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CORTPHOBOX.  Genre  de  colubridés  aglyphes  qu'on  rencontre  dans  Tlndc 
et  dans  J^Amérique  du  Sud.  D. 

CORTZA,  koruza^  vulgairement  rhume  de  cerveau,  rhinite,  catarrhe  nasal  ; 
gravedo,  distUlatio;  catarrhus  ad  nares;  Schnupfen,  Schnuppen  (allem.); 
a  coldf  catching  cold  (angl.). 

g  I.  Pathologie.  Le  coryza  est  Tinflammation  de  la  membrane  muqueuse 
qui  tapisse  les  fosses  nasales,  le  canal  nasal  et  les  sinus  frontaux  et  maxillaires. 
Cette  inQailimation  de  la  membrane  pituitaire  et  de  ses  dépendances  peut  être 
produite  par  des  causes  diverses  ou  dépendre  d*états  morbides  diflérents.  La  cause 
la  plus  commune  du  coryza,  sans  avoir  toutefois  rieu  de  spécifique,  est  l'action 
atmosphérique  ou  plutôt  météorologique,  soit  qu'elle  se  traduise  par  une  impres- 
sion de  froid  continue,  ou  une  transition  subite  du  chaud  au  froid,  ou  par  la  res- 
piration d'un  air  humide  chargé  de  brouillards,  ou  enfin  par  une  insolation.  Quelle 
(^e  soit  celle  de  ces  actions  qui  ait  impressionné  les  muqueuses  nasales,  et  y  ait 
déterminé  Tétut  fluxionnaire  et  la  phlegmasie  qui  en  sera  la  suite,  cet  état  phleg- 
masique  revêtira  le  caractère  des  inflammations  catarrhales;  et  soit  qu'il  reste 
conûné  dans  les  limites  de  la  région  naso-frontale  et  maxillaire  supérieure  où  il  a 
pris  naissance,  soit  qu'il  franchisse  ces  limites,  qu'il  passe  des  fosses  nasales  pos- 
térieures dans  le  pharynx,  de  là  dans  le  larynx  et  la  trachée,  ou  que,  précédé  par 
la  phlegmasie  de  Tarrière-gorge  ou  pai*  celle  des  voies  lai7ngo-trachéo-bron- 
chiques,  il  ne  soit  que  l'effet  de  l'extension  de  ces  dernières,  le  coryza  n'est  autre 
chose,  dans  les  premiers  cas,  que  le  rhume  de  cerveau,  comme  on  le  désigne 
Tul*;airemeut,  et  l'une  des  localisations  primitive,  secondaire  ou  simultanée  du 
rhume  proprement  dit,  ou  rhume  général,  dans  le  second  cas  (voy.  le  mot  Rhume). 

Mais,  bien  que  ce  soit  là  le  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  tous  les  coryzas 
ne  procèdent  pas  de  ce  même  ordre  de  causes.  11  y  a  des  inflammations  de  la 
membrane  mu([ueuse  pituitaire  et  de  ses  annexes  qui  sont  dues  à  l'action 
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%  CORYZA  (pathologie). 

d'agenls  irritants  directs,  et  qui,  quoique  présentant  quelques  caractères  com- 
muns, diflcrcnt  en  réalité  entre  elles  par  leur  évolution,  leur  durée  et  leur 
issue.  11  en  est  d*autres  qui  sont  le  résultat  de  la  propagation  de  phlegmasies  de 
voisinage.  H  en  est  qui  sont  liées  à  des  états  morbides  généraux,  à  des  aflk- 
tions  pyi'étiques  aiguës,  fièvres  éruplives,  rougeole,  scarlatine,  ou  à  des  étab 
diathésiques  ou  discrasiques  spécifiques,  la  diplilhérie,  la  morve,  la  syphilis. 
Enfin,  on  voit  parfois  des  coryzas  se  manifester  comme  par  un  effet  répercussif 
ou  métastatique,  à  Toccasion  de  la  cessation  ou  de  la  disparition  brusque  d*uoe 
plilegmasie  cutanée,  d'un  eczéma,  etc.  De  là  la  nécessité  de  scinder  riiistoire 
du  coryza  en  plusieurs  espèces  et  de  distinguer,  en  outre,  pour  plusieurs 
d'entre  elles,  un  état  aigu  et  un  état  chronique  indépendamment  encore  d'autres 
distinctions  fondées  sur  Tâge,  sur  les  tempéraments  et  enfin  sur  les  consti- 
tutions médicales  régnantes  et  sur  la  circonstance  de  la  sporadicité  ou  de  l'épi- 
démicité. 

Nous  commencerons  par  la  description  du  coryza  type,  de  Tinflammation  su- 
perficielle catari'hale  de  la  membrane  de  Schneider,  le  rhume  de  cerveau. 

Coryza  catarrual  aigu.     Le  coryza  s'annonce  et  débute  par  une  sensation  de 
séclieresse  et  une  sorte  de  chatouillement  incommode  dans  les  fosses  nasales, 
qui  provoque  des  éternuments,  rares  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  fréquents. 
Les  fosses  nasales  sont  encliifrenées  et  comme  obstruées.  Le  malade  fait  de 
vains  efforts  pour  chercher  à  désobstruer  ses  narines,  soit  en  effectuant  des  mou- 
vements alternatifs  rapides  d*inspi  ration  et  d'expiration,  soit  en  essapDi  à  plu- 
sieurs  repises  de  se  moucher,  mais  toujours  sans  résultat.  Bientdl  à  celte  pre- 
mière sensation  de  sécheresse  et  de  picotement  succède  une  chaieiir  intérieure 
âcrc  dans  les  fosses  nasales,  qui  redouble  les  éternuments.  Si  dans  cette  première 
période  on  examine  les  fosses  nasales  aussi  loin  que  peut  pénétrer  la  vue,  on  volt 
que  la  membrane  pituitaire  est  rouge,  sèclie  et  tuméfiée.  Cet  état  s*accompgne 
presque  toujours  d'un  petit  mouvement  fébrile  et  de  petits  frissons  altenianl 
avec  des  bouffées  de  chaleur,  d'une  céphalalgie  frontale  assez  intoise  et  d*uQ 
état  général  de  malaise  et  de  courbature.  11  dure  de  quelques  heures  à  un  jour 
au  plus.  Une  sécrétion  d'un  liquide  séreux,  extrêmement  ténu  et  acre,  ne  tarde 
pas  à  s'établir;  les  éternuments,  de  secs  qu'ils  étaient,  deviennent  humides; 
quelquefois  cette  sécrétion  dégénère  rapidement  en  un  véritable  flux»  et  l'actioa 
de  se  moucher,  si  fréquemment  répétée  qu'elle  soit,  ne  suffit  plus  pour  le  taiir, 
c'est  une  phlegmurrhagie  quasi-continue  qui  exige  une  sorte  d'étandieseot 
presque  incessant.  Et  cela  persiste  ainsi  jusqu'à  ce  que,  la  période  de  ooetion 
étant  arrivée,  l'écoulement  séreux  fasse  place  à  une  sécrétion  muqueuse  déplus 
en  plus  épaisse,  parfois  niuco-purulentc,  dans  quelques  cas  même  légèreflMBt 
teintée  de  sang,  qui  exigera  par  la  suite  de  vrais  efforts  d'expirations  fortes  et 
répétées  pour  être  rejctéc  au  dehors. 

Si  la  plilegmasie  se  borne  aux  fosses  nasales,  c'est  à  peu  près  à  cela  que  s^ 
réduit  toute  la  série  des  phénomènes  du  coryza  dont  révolution  complète  peut 
être  effectuée  en  trois  ou  (|uatre  jours.  Le  coryza  simple  dure  rai*ement  plo^ 
longtemps,  à  moins,  ce  qui  arrive  quelquefois,  que,  le  premier  coryza  à  peine 
éteint,  un  second  et  un  troisième  lui  succèdent. 

Mais  la  phlcgmasic,  au  lieu  de  se  berner  aux  fosses  nasales,  s*étcnd-elle  aoi 
cavités  annexes  avec  lesquelles  elles  sont  en  communication  directe  par  le  pro- 
longement de  leur  membrane  muqueuse  de  revêtement,  un  nouveau  groupe  de 
symptômes  vient  s'ajouter  au  précédent.  L'inflammation  gagnant  la  muqueuse 
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du  canal  nasal  donne  lieu  au  larmoiement,  à  Tinjection  et  à  une  sensibilité 
extrême  de  la  conjonctive.  Dans  les  sinus  frontaux  elle  produit  cette  céphalalgie 
sus-orbitaire  gravative  si  pénible,  qui  redouble  à  Toccasion  de*  chaque  éternu- 
ment  et  qui  acquiert  chez  quelques  malades  une  telle  intensité  qu'ils  Texpri- 
ment  souvent  en  disant  que  leur  tête  va  éclater.  Cette  sensation  résulte  de  ce 
que  la*muqueuse  en  se  tuméfiant  rétrécit  Torifice  du  sinus,  que  ce  rétrécisse- 
ment a  lui  même  pour  effet  la  rétention  et  raccumulatiou  des  produits  de  sé- 
crétion dans  la  cavité  du  sinus,  d*oii  une  pression  douloureuse  sur  ses  parois  et 
sur  les  nerfs  de  la  muqueuse  qui  en  transmettent  Timpression  au  cerveau. 

M.  Peter,  dans  des  leçons  faites  récemment  sur  le  coryza  à  la  Faculté  de  mé- 
decine, a  rapporté  deux  faits  qui  montrent  à  quel  degré  peuvent  être  portées 
quelquefois  ces  douleurs  de  compression  et  à  quelles  erreurs  elles  peuvent 
entraîner  le  médecin.  «  11  m  est  arrivé,  dit-il,  d*être  appelé  pour  un  malade  en 
proie  à  la  plus  vive  terreur.  Une  attaque  d'apoplexie,  ou  tout  au  moins  une  con- 
gestion cérébrale  était  imminente,  disait-on.  Je  trouvai  le  malade  appuyant  sa 
tête  dans  les  deux  mains  et  se  plaignant  de  cette  voix  nasonnée,  pharyngo-bron- 
chi(|ue,  de  douleur  violente  au  front  avec  sensation  d'éclatement;  cette  sensation 
était  due  tout  simplement  à  un  état  catarrbal  des  sinus  frontaux.  J'avais  affaire 
à  un  vulgaire  rhume  de  cerveau  pour  lequel  je  conseillai  l'application  de  cata- 
plasmes Irès-chauds  à  la  racine  du  nez.  (Juatrc  heures  après  le  malade,  redevenu 
souriant,  constatait  l'écoulement  d*une  grande  quantité  de  liquide  par  le  nez.  » 

Dans  le  deuxième  fait  rapporté  par  M.  Peter,  on  avait  diagnostiqué  une  carie  ré- 
cente des  os  du  crâne.  Le  même  traitement  eut  raison  de  cette  prétendue  caiûe. 

Cette  même  sensation  ou  plutôt  une  sensation  analogue  se  produit  à  l'occa- 
sion de  la  tuméfaction  de  la  membrane  muqueuse  de  l'orifice  des  sinus  maxil- 
laires. Mais  cet  orifice  étant  plus  large,  les  phénomènes  de  constriction  ou 
d'étranglement  sont  moins  intenses.  Les  malades  accusent  bien  une  sorte  de 
sentiment  de  plénitude,  quelquefois  comme  un  ballottement  que  produirait  un 
corps  étranger,  mais  ces  phénomènes  dépassent  rarement  ces  proportions  et 
n'atteignent  jamais  au  dcgi*é  qu'ils  présentent  dans  les  sinus  frontaux. 

Un  des  autres  effets  de  cette  compression  est  la  propagation  de  la  douleur 
qu'elle  provoque  sur  les  filets  nerveux  de  la  membrane  enflammée  à  la  branche 
nerveuse  dont  ils  émanent  :  d'où  ces  douleurs  névralgiques  que  les  sujets 
atteints  de  coryza  accusent  si  souvent  sur  le  trajet  d'une  des  branches  ou  des 
deux  branches  du  nerf  ophthalmique,  les  névralgies  maxillaires,  etc. 

C'est  par  une  voie  de  propagation  analogue  que  se  produisent  aussi  ces  trou- 
bles de  l'audition  que  Ton  constate  souvent  dans  ces  mêmes  circonstances,  l'in- 
flammation gagnant  de  proche  en  proche  l'orifice  de  la  trompe  d'Eustache,  et 
de  là  jusque  dans  la  caisse  du  tympan,  ainsi  que  cela  arrive  si  souvent  aussi 
dans  les  angines  pharyngées.  Les  malades  accusent,  dans  ce  cas,  outre  une  dou- 
leur au  niveau  de  l'orifice  de  la  trompe,  une  sensittion  pénible  de  plénitude  et 
de  distension  de  la  caisse  qui  accompagne  les  bourdonnements  et  autres  trou- 
bles de  l'audition. 

Un  phénomène  qui  accompagne  presque  toujours  le  coryza  aigu,  soit  limité 
aux  fosses  nasales,  soit  étendu  aux  sinus,  est  Tobtusion  du  sens  de  l'odorat, 
obtusion  qui  va  parfois  même  jusqu'à  son  abolition  complète.  Cette  obtusion  de 
l'odorat  est  presque  constamment  accompagnée  d'un  certain  degré  d'altération 
du  goût.  Enfin  il  n'est  pas  rare  que  le  mouvement  fluxionnaire  de  la  muqueuse 
nasale  soit  porté  au  point  de  donner  lieu  à  des  épistaxis. 
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Nous  avons  dit  que  la  durée  du  coryza  aigu  simple  dépassait  rarement  trois 
ou  quatre  jours,  elle  se  prolonge  ordinairement  davantage  lorsque  Tinflamma- 
tion  a  envahi  la  membrane  des  sinus.  Toutefois  même  dans  ces  conditions  elle 
dépasse  rarement  une  semaine.  Cette  durée  est  souvent  plus  longue,  il  est  vrai, 
si  on  y  comprend  la  phase  terminale  qu'on  est  convenu  d'appeler  la  période  de 
coction.  Il  persiste  en  elTet  assez  souvent,  après  la  cessation  des  phénomènes 
aigus,  un  certain  degré  d'enchifrènement,  d'obstruction  partielle  des  fosses  na- 
sales par  les  mucosités  concrétées,  et  de  gêne  de  la  respiration  nasale  qui  ne  se 
dissipe  que  d'une  manière  lente  et  graduelle.  Le  coryza  aigu  est  sujet,  d'ail- 
leurs, comme  nous  l'avons  dit,  à  de  fréquentes  répétitions  ou  recrudescences  qui 
ne  permettent  plus  de  lui  assigner  un  terme  quelque  peu  exact.  Enfin  on  a  cité 
des  cas  de  coryzas  périodiques  ou  intermittents.  On  en  verra  plus  loin  des 
exemples. 

Le  coryza  aigu  est  d'un  diagnostic  trop  aisé  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  s'y  arrê- 
ter. Il  ne  peut  être  confondu  qu'avec  lui-même,  c'est-à-dire  avec  les  diverses 
variétés  dont  nous  allons  avoir  à  faire  l'histoire  tout  à  l'heure,  et  c'est  à  propos 
de  cette  histoire  même  que  nous  aurons  à  présenter  quelques  considérations  dia- 
gnostiques et  à  signaler  quelques-uns  des  caractères  qui  distinguent  ces  variétés 
de  coryza  aigu  simple.  Les  autres  affections  que  l'on  pourrait,  au  premier  abord, 
confondre  avec  le  coryza  aigu,  comme  les  phlegmasies  traumatiques  de  la  pi- 
tuitairc  ou  les  inflammations  produites  par  l'action  initante  de  ceitains  agents 
toxiques,  tels  que  le  phosphore,  les  poussières  arsenicales  ou  le  bichromate  de 
potasse,  ont,  soit  par  la  connaissance  de  la  cause  elle-même,  soit  par  leurs  signes 
propres,  des  caractères  trop  tranchés  pour  que  la  confusion  puisse  subsister 
longtemps. 

Quant  au  pronostic,  tout  ce  qui  précède  réduit  ce  que  nous  en  pourrions 
dire  aux  termes  les  plus  simples,  la  gucrison  spontanée  étant  la  règle.  Mais 
il  n'en  sera  pas  tout  à  fait  de  même,  comme  on  le  verra  plus  loin,  pour  cer- 
taines des  autres  variétés  du  coryza  aigu  et  pour  le  coryza  chronique.  Tou- 
tefois, bien  que  la  guérison  spontanée  soit  la  terminaison  habituelle  du  conza, 
il  ne  faut  cependant  pas  méconnaître  qu'il  laisse  quelquefois  après  lui  soit  une 
prédisposition  au  retour  fréquent  de  nouveaux  accès  plus  ou  moins  périodiques, 
qui  ne  laissent  pas  que  de  constituer  une  atteinte  à  l'intégrité  complète  de  la 
santé,  soit  une  disposition  à  la  formation  ultérieure  de  polypes  ou  d'hydropisies 
des  sinus.  Enûn,  le  coryza  chronique  est  une  des  terminaisons  du  coryza  aigu, 
surtout  lorsque  celui-ci  a  été  fré(|uemment  répété. 

Ce  (|ue  nous  avons  dit  dans  le  court  préliminaire  de  cet  article  à  propos  de 
l'étiologie  nous  dispense  presque  d'y  revenir  ici,  toute  l'étiologie  du  catarrhe 
nasal  aigu  se  résumant,  en  définitive,  dans  l'action  d'un  refroidissement  lent 
ou  brusque,  général  ou  partiel  (le  froid  aux  pieds  pai-ticulièrement),  sous  les 
conditions  d'une  aptitude  individuelle  ou  de  conditions  organiques  actuelles  qui 
en  secondent  l'effet.  Nous  avons  mis  l'insolation  au  nombre  des  causes  qui  dé- 
terminent quelquefois  le  coryza.  Nous  pouvons  mettre  sur  la  même  ligne  une 
température  trop  élevée  dans  un  espace  confiné.  Ces  deux  influences,  bien  qu'en. 
apparence  contradictoires  avec  celle  du  froid,  aboutissent  en  réalité  au  même 
résultat,  par  une  action  congcstive  directe  sur  la  membrane  de  revêtement  des 
fosses  nasales,  au  lieu  d'une  action  indirecte  ou  par  réaction,  comme  est  le 
plus  souvent  la  manière  d'agir  du  froid. 

Quant  aux  causes  in-itantes  directes,  telles  que  l'introduction  dans  les  fosses 
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nasilles  de  vapeufs,  de  poussières  ou  de  poudres  irritantes,  l*action  d'agents 
mécaniques,  la  présence  passagère  d*un  corps  étranger,  etc.,  elles  peuvent  bien 
donner  lieu  à  une  irritation  momentanée  ou  même  à  une  inflammation  de  la 
membrane  muqueuse,  une  véritable  rhinite  aiguë;  mais  soit  qu'il  s'agisse  d'une 
simple  irritation  passagère  ou  d'une  inflammation  traumatiquc,  ce  ne  sera  dans 
un  cas  ni  dans  l'auti'e  à  un  véritable  coryza  que  Ton  aura  ailuirc. 

On  comprendra  que  Tanatomie  pathologique  ait  peu  de  chose  à  nous  ap- 
prendre à  propos  du  coryza  aigu  simple.  On  ne  constate  guère  autre  chose,  quand 
l'occasion  se  présente  d'en  faire  l'examen,  que  leâ  lésions  très-supcrûcielles  et 
Irès^passagères  que  présentent  en  général  toutes  les  membranes  muqueuses  qui 
sont  le  siège  d'une  phlegmasie  catarrhale  :  un  peu  de  rougeur  et  de  gonÛement 
hyperémique  de  la  pituitaire.  H.  Ranvier,  qui  a  examiné  le  liquide  nasal  sé- 
crété au  début  d'un  coryza,  y  a  observé  des  cellules  cylindro-coniques  avec  cils 
viiiratiles  à  plateau,  des  cellules  granuleuses  turgides  analogues  aux  précédentes, 
des  cellules  Tibratilcs  sans  plateau  et  dos  cellules  arrondies  à  cils  vibratilcs.  Ces 
deniières  cellules  sont  de  nature  épithélialc  et  peuvent  être  distinguées  des 
globules  blancs  du  sang. 

CotYZA  iKFAHTiLE.     Une  dcs  premières  variétés  du  coryza  que  nous  aurions  à 
étudier  serait  le  coryza  infantile,  à  cause  des  circonstances  particulières  aggra- 
N-anles  qu  il  emprunte  à  l'âge  môme  et  aux  conditions  organiques  et  physiolo- 
giques qui  Im  soot  inhérentes.  Le  symptôme  prédominant  du  coryza  chez  les 
très-jeunes  en/ànts,  et  qui  en  constitue  à  peu  près  à  lui  seul  la  gravité  relative, 
est  eet^e  gvne  de  la  respiration  qui  s'accuse  chez  eux  par  le  bruit  particulier  de 
ronflement  qu'ils  font  dans  le  mouvement  d'inspiration,  surtout  pendant  le 
>ommeil,  lorsque  la  respiration  est  encore  possible  par  le  nez.  Le  gonflement  de 
la  membrane  muqueuse  des  narines  est  porté  quelquefois  au  point  que  la  res- 
piration par  le  nez  devient  tout  à  fait  impossible  et  se  fait  uniquement  par  la 
tK)ucbe.  C'est  alors  que  les  enfants  n'expirent  littéralement  qu'en  soufflant,  ce  qui 
a  fait  donner  h  ce  symptôme,  en  Angleterre,  le  nom  vulgaire  de  snuffles.  Mais 
celte  variété  de  coryza  sera  étudiée  spécialement  au  mot  Nouveau-.né. 

Coryza  svmptomatiqde.  Coryza  des  fièvres  éruptives.  Le  coryza  est  un  des 
prodromes  ou  l'un  des  symptômes  concomitants  les  plus  comnums  de  la  plupart 
des  fièvres  éruptives.  C'est  dans  la  rougeole  surtout  qu'on  l'observe  le  plus 
constamment,  il  constitue  l'un  de  ses  prodromes  presque  obligés  ;  il  fuit,  en 
^lf<st,  partie  de  cet  ensemble  dëlat  catarrhal  qui  constitue  l'un  des  éléments 
essentiels  de  la  fièvre  rubéolique.  11  se  distingue  du  coryza  simple,  en  ce  qu'il 
est  toujours  accompagné  d'un  mouvement  fébrile  et  le  plus  souvent  d'une  con- 
jojictivite  catarrhale  oixlinairement  très-intense.  Loi-squ'on  voit  survenir,  sur  un 
*î'jfanl  surtout,  un  coryza  intense  avec  toux,  conjonctivite  accompagnée  de  lai'- 
•noiement  et  fièvre,  on  peut  presque  à  coup  sur  prévoir  et  prédire  l'éruption 
P«K:haine  de  la  rougeole.  Elément  presque  essentiel  du  cortège  des  phénomènes 
pnxJromiques  de  la  rougeole,  le  coryza  persiste  souvent  encore  pendant  la  pé- 
"ode  d'éruption,  se  compliquant  presque  toujours  alors  d'un  certain  degré 
^'angine  et  même  de  bronchite.  11  est  rare  qu'il  ne  cesse  pas  au  moment  où 
'éruption  commence  à  pâlir.  Cependant,  dans  quelques  circonstances  on  le  voit 
pci^islcr  et  devenir  le  point  de  départ  soit  d'une  angine  glanduleuse  persistante, 
*' une  otite  interne,  d'un  eczéma  des  fosses  nasales,  ou  même  d'un  coryza  clu'o- 
"'<|tie,  surtout  chez  les  enfants  de  tempérament  lymphatique  et  à  tendances 
^ifumeuses. 
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Beaucoup  moins  fréquent  dans  la  scarlatine,  dont  il  constitue  quelquefois 
aussi,  avec  Tanginc  caractéristique,  un  des  signes  prodromiqucs,  il  s*y  monti*e 
plus  particulièrement,  à  titre  d*uccident  appartenant  au  groupe  des  symptômes 
secondaires,  sous  la  forme  pseudo-membraneuse. 

Dans  la  variole  il  est  plus  rare  encore  comme  phénomène  prodromique.  Quand 
il  s'y  rencontre,  c'est  pendant  la  période  d'éruption  ;  mais  ce  n'est  plus  à  pro- 
prement parler  un  coryza,  la  membrane  pituitaire  pouvant  être,  comme  toutes 
les  autres  membranes  muqueuses,  le  siège  d'un  développement  de  pustules  va- 
rioliques  qui  s*accompagne  néèessairemcnt  d'un  certain  degré  de  phlegmasie. 

Nous  ne  parlerons  ici  que  pour  mémoire  du  coi7za  qui  n'est  que  le  prodrome 
ou  l'un  des  éléments  constitutifs  du  rhume  proprement  dit  ou  de  la  grippe. 
Ce  sont  probablement  des  épidémies  de  grippe  avec  prédominance  dji  coryza  au 
début,  qui  ont  pu  faire  considérer  par  quelques  auteui*s  le  coryza  comme  sus- 
ceptible de  régner  à  l'état  épidémique.  Cependant  il  parait  y  avoir  eu  en  realité 
quelques  épidémies  de  coryza  seul,  sans  complication  ou  succession  de  laryngo- 
trachéite  ou  de  bronchite.  M.  Anglada  (de  Montpellier)  en  a  rapporté  un  exemple 
qui  ne  peut  hisser  subsister  aucun  doute  à  cet  é^^ard. 

Coryza,  syphilitique.  Le  coryza  est  un  des  symptômes  les  plus  constants  de 
la  syphilis  infantile.  Dès  son  début  il  se  révèle  par  de  Tenchifrènemcnt  ;  l'inspi- 
ration nasale  devient  pénible  et  bruyante.  La  sécrétion  nasale,  d'abord  diminuée, 
augmente  et  devient  filante  et  mélangée  de  pus  et  de  sang.  La  pituitaire  ne  tarde 
pas  à  s'ulcérer;  il  s'écoule  alors  par  les  narines  un  pus  ichoreux  qui,  en  se 
concrétant,  forme  des  croûtes  brunâtres  ou  verdâtres  adhérant  au  rebord  des 
narines  et  sur  la  lèvre  supérieure.  Enfin,  dans  une  période  plus  avancée,  le  mal 
gagne  les  os  du  nez  et  les  perfore,  érode  les  cartilages  et  détruit  la  charpente 
nasale.  Mais  les  choses  arrivent  rarement  à  ce  degré,  soit  qu'on  y  ait  apporté  à 
temps  les  remèdes  nécessaires,  ou  que  les  enfants  succombent  avant  que  ces  phé- 
nomènes aient  pu  se  produire.  En  général,  dans  le  coryza  syphilitique  les  deux 
narines  sont  prises  en  même  temps. 

M.  Bouchut  a  vu  un  grand  nombre  d'exemples  de  coryza  chronique  développé 
chez  des  enfants  à  la  mamelle,  qui  avaient  un  vice  héréditaire  syphilitique  traduit 
par  un  eczéma  de  toute  retendue  du  corps  et  de  la  face.  M.  A.  Deville  lui  a 
communiqué  quatre  observations  de  ce  genre  recueillies  à  Lourcine.  11  s'agissait 
d'enfants  nouveau-nés  affectés  de  coryza  et  qui,  tous  les  quatre,  devaient  le  jour 
à  des  mères  infectées  de  syphilis.  Trois  d'entre  eux  présentaient  en  même  temps 
sur  le  corps  des  signes  de  cette  infection. 

Coryza  diphthéritique.     Nous  ne  saurions  mieux  faire,  pour  donner  une  des- 
cription exacte  et  complète  du  coryza  diphthéritique,  que  de  l'emprunter  à  l'excel- 
lent Traité  de  la  diphthérie  publié  récemment  par  M.  le  docteur  Sanné.  L'en— 
chifrènement  accompagné  d'un  certaine  rougeur  de  l'orifice  des  narines,  dit  cet 
auteur,  forme  un  des  premiers  symptômes  de  cette  affection.  A  très-court  inter-^ 
valle,  sinon  en  même  temps,  on  voit  filtrer  un  écoulement  nasal,  séreux^ 
muqueux,  incolore,  puis  jaunâtre,  assez  souvent  sanguinolent;  il  exhale  une? 
odeur  spéciale,  qui  peut  être  très-fétide,  mais  qui  n'est  pas  celle  de  la  gangrène: 
ni  de  l'ozène.  A  une  époque  un  peu  plus  avancée,  des  fragments  de  fausses  mem- 
branes sont  rendus  dans  les  efforts  que  fait  le  malade  pour  se  moucher.  D'abonfl 
très-peu  abondant,  l'écoulement  ne  forme  qu'un  léger  suintement;  il  consiste' 
seulement  en  une  goutte  de  sérosité  claire  que  l'on  fait  sourdre  en  pressant  Im 
narine.  11  augmente  bientôt  d'abondance  et  baigne  la  lèvre  supérieure  qu*il 
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rougit,  tuméiie  et  corrode  même  quelquefois.  Ce  jelage  a  lieu  d'un  seul  côté 
d* abord,  puis  de  l'autre  successivement  et  quelquefois  des  deux  côtds  d'emblée. 
Les  nariaes  sont  alors  tapissées  à  l'intérieur  de  fausses  membranes  blanches, 
minces,  résistantes  au  début,  jaunâtres,  brunes  plus  tard.  L'examen  avec  le 
spéculum  nasi  peut  montrer  jusqu'à  quel  point  les  fosses  nasales  sont  envaliies. 
Souvent  la  fausse  membrane  déborde  les  narines  et  s*'clend  sur  l'extrémité  de  la 
cloison  ou  s'étale  même  sur  la  lèvre  supérieure.  Les  ailes  du  nez  sont  tuméûées; 
la  rougeur,  limitée  dans  le  principe  à  leui*s  bords,  monte  et  gagne  le  nez  lui- 
même  dont  la  peau  devient  tendue,  luisante,  éi^sipélateuse. 

Par  suite  de  cet  .engouement  nasal,  la  respiration  est  bruyante,  ronflante,  la 
parole  est  nasonnée  ;  le  malade  respire  la  bouche  ouverte  ;  les  dents  et  les  lèvres 
se  dessèchent  promptement  et  se  recouvrent,  par  place,  d'enduits  épais,  noirâtres 
et  durcis. 

A  ces  phénomènes  morbides  il  faut  joindre  l'épistaxis,  qui  est  un  des  acci- 
dents habituels  du  coryza  diphthéritique. 

Il  est  rare  que  la  diphtliérie  reste  limitée  aux  fosses  nasales.  Tantôt  elle  s'é- 
tend dans  le  canal  nasal  et  provoque  un  larmoiement  abondant,  puis  elle  traverse 
les  points  lacrymaux  et  s'épanouit   sur  la  conjonctive.   Tantôt  elle  gagne  le 
pl\aryu\  et  chemine  par  la  trompe  d'Euslache  vers  l'oreille  moyenne,  mais  les 
yarVies  pour  lesquelles  elle  a  le  plus  d'alBnité  sont  la  gorge  et  le  larynx. 

Le  coryza  diphthéritique  est  en  ciTet  très-fréquemment  suivi  d'angine  et  de 
croup,  mais  ii  ii*est  pas  rare  qu'il  soit  consécutif  à  l'angine  ou  qu'il  se  déve- 
loppe en  même  temps  qu'elle.  Enfin  il  coïncide  souvent  avec  la  formation  de 
fausses  membranes  sur  la  peau,  sur  les  organes  génitaux,  sur  l'anus  ou  les  lèvres 
et  quelquefois  dans  les  bronches,  sans  l'intermédiaire  du  larynx  et  de  la  trachée. 
les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  le  coryza  diphthéritique  sont  ceux 
lie  la  diphthérie  infectieuse  ou  maligne.  Cette  localisation  a   été  considérée  à 
jtislu  titre  comme  une  des  plus  graves,  une  de  celles  qui  caractérisent  le  mieux 
l'infection  diphthéritique. 

Coryza  psëcdo-membraneux.  Le  coryza  paraît,  dans  certaines  circonstances, 
raccompagner  de  productions  pseudo-membraneuses  qui  ne  dépendent  pas  d'un 
<'Ut  diplitliéritique.  Billard,  Itilliet  et  Barthez,  Bouchut,  dans  leurs  traités  spé- 
ciaui  sur  les  maladies  des  enfants,  en  ont  cité  des  exemples.  Notre  savant  colla- 
borateur, M.  Laboulbène,  dans  ses  Recherches  cliniques  et  anatomiques  sur  les 
affections  pseudo-membraneuses ^  a  étudié  ces  concrétions  plastiques  et  il  a 
conslalé  que  leur  aspect  rappelant  celui  qu'il  a  décrit,  pour  le  coi-yza  diphthéri- 
^Qe,  s'en  distinguait  cependant  en  ce  que  la  pseudo-membrane,  dans  le  coryza 
l^eudo-membraneux  simple,  est  plus  baignée  de  liquide,  moins  blanche,  plus 
jaunitre.  Elle  reste,  dit-il,  limitée  à  quelques  points  de  la  muqueuse  des  fosses 
nasales,  elle  a  bien  moins  de  tendance  à  s'étendre  et  à  gagner  au  loin  ;  elle  offre 
souvent  du  sang  exhalé  à  sa  surlace.  Les  concrétions  membranifornies  de  ce 
çenre  de  coryza  présentent  à  l'examen  microscopique  une  composition  élémen- 
^«qui  diffère  de  la  pseudo-membrane  du  coryza  diphthcritique  par  moins  de 
fi»rine  et  par  une  plus  grande  abondance  de  matière  amorphe  granuleuse  et  de 
g'obules  purulents  (leucocytes  à  noyaux  et  corps  granuleux). 

Le  danger  du  coryza  pseudo-membraneux  simple  ou  non  diphthéritique,  chez 
'6$  enfants  très-jeunes,  tient  à  l'obstacle  que  les  concrétions  apportent  au  passage 
ue  l'air  et  à  l'impossibilité  dans  laquelle  ces  petits  malades  se  trouvent  de  pou- 
voir respirer  et  prendre  le  sein. 
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Coryza  chroniqub.  Nous  avons  dit  que  le  coryza  chronique  succédait  sou- 
vent au  coryza  aigu.  Il  s'établit  cependant  quelquefois  d'emblée,  c'est  surtout  le 
cas  de  ceux  qui  dépendent  d*une  cause  diatïiésique.  11  y  a  lieu,  en  effet,  de  faire 
pour  le  coryza  chronique,  comme  nous  Tavons  fait  pour  le  coryza  aigu,  une  dis- 
tinction entre  ceux  qui  sont  idiopathiques  et  simplement  inflammatoires  et  ceux 
qui  sont  symptomatiques  d*un  état  diathésique  ou  secondaires  et  spécifiques. 
Parmi  les  diathèses  qui  peuvent  donner  lieu  au  coryza  chronique,  il  faut  citer  eu 
première  ligne  la  syphilis,  la  scrofule,  le  lymphatisme,  surtout  lorsqu'il  s'asso- 
cie à  un  certain  degré  de  nervosisme,  Therpétisme,  Tarthritisme,  le  farcin. 
Dans  les  coryzas clurouiques  secondaires,  nous  trouverons  cei\x  qui  reconnaissent 
pour  origine  la  rougeole,  la  diphthérie,  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Nous  aurons  à 
considérer,  en  outre,  à  côté  des  coryzas  de  nature  diathésique  ou  secondaires 
d*unc  affection  spécifique,  d'autres  variétés  tenant  à  des  influences  traumatiques 
ou  à  des  lésions  de  voisinage,  ou  enfin  à  des  causes  diverses,  que  Ton  poun*ail 
grouper  et  résumer  sous  le  nom  de  causes  professionnelles  :  telles  sont  celles  qui 
reconnaissent  pour  origine  l'abus  de  la  parole,  du  chant  ou  du  cri  en  plein  air, 
l'usage  ou  la  fabrication  de  certains  produits  toxiques,  tels  que  l'iode  et  les 
iodures,  les  bromures,  etc. 

Bien  que  dans  toutes  ces  variétés  il  y  ait  toujours  un  certain  nombre  de  phé- 
nomènes communs,  comme  il  en  est  aussi  de  particuliers  à  chacune  d'elles,  et 
que  l'abondance  et  la  nature  de  la  sécrétion  morbide,  notamment,  varient  sui- 
vant l'état  diathésique,  nous  nous  trouverons  dans  la  nécessité,  au  lieu  de  faire 
une  description  générale,  de  procéder  par  espèces  et  de  consacrer  à  chacune  des 
principales  d'entre  elles  une  histoire  particulière. 

1*  Coryza  chronique,  idiopalhique  ou  commun.  Les  symptômes  du  coryza 
chronique  idiopathique,  commun,  sont  :  une  gène. notable  de  la  respiration,  de 
l'enchii'rènemenl,  le  nasonnement  de  la  voix,  une  céphalalgie  plus  ou  moins 
intense,  plus  particulièrement  localisée  au  niveau  des  sinus  frontaux,  du  lar- 
moiement, enfin  une  sécrétion  des  gland ules  pituitaires,  dont  la  nature  et  la 
quantité  varient  beaucoup,  suivant  l'intensité  de  la  phlegmasie,  ses  périodes, 
suivant  aussi  les  sujets,  enfin  suivant  que  l'affection  comprend  la  totalité  des 
cavités  nasales  ou  uhe  partie  plus  ou  moins  limitée  seulement. 

L'atfection  est-elle  limitée  aux  fosses  nasales  antérieures,  elle  constitue  le 
coryza  chronique  simple,  dont  toute  la  symptomatologie  se  réduit  à  peu  près  aux 
phénomènes  énoncés  plus  haut  :  gêne  habituelle  de  la  respiration,  enchifrène- 
mcnt,  nasonnement  de  la  voix  et  sécrétion  muqueuse  ;  c'est  surtout  dans  les  ca- 
ractères de  cette  sécrétion  que  consistent  les  différences  et  les  variétés  que  pré- 
sente le  coryza  chronique.  \je  liquide  qui  s'écoule  pir  les  narines,  le  plus 
souvent  avec  abondance,  est  tanUH  transpurent,  tantôt  opaque,  purifornie,  par- 
fois d'une  couleur  verddtre.  D'autres  fois  plus  rare,  le  mucus  qui  s'écoule  du 
nez  se  dessèclie,  dans  ce  cas,  forme  des  croûtes  qui  encombrent  et  finissent  par 
obstruer  presque  complètement  les  fosses  nasales  ;  ces  croûtes  acquièrent  quel- 
quefois une  ténacité  telle  qu'on  a  beaucoup  de  peine  à  les  arracher.  Dans  quel- 
ques circonstances  rares,  elles  acquièrent  une  telle  densité  qu'elles  finissent  par 
durcir  et  prendre  une  véritable  consistance  pierreuse,  ce  qui  leur  *a  fait  donner 
le  nom  de  rhinolUhei;  c'est  la  forme  sèche,  plus  commune  généralement  diez 
les  adultes,  tandis  que  la  forme  humide  est  plus  commune  chez  les  enfants  et 
les  adolescents.  Dans  un  cas  de  coryza  chronique  simple  de  ce  genre,  M.  Mas- 
carel  a  constaté  un  symptôme  important  à  signaler.  Le  malade  étant  oblige  de  res- 
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pirer  exclusivement  par  la  bouche,  sa  langue  se  desséchait,  devenait  comme 
cornée,  et  au  milieu  de  la  nuit  il  était  réveillé  par  le  besoin  d'humecter  la 
langue  avec  de  Teau  fraîche  ;  sans  cette  précaution  il  était  pris  de  dyspnée  et 
d'angoisse. 

Dans  cette  variété  du  coryza  clironique,  la  plus  simple  de  toutes,  on  trouve 
ordinairement  la  membrane  muqueuse  de  la  cloison  et  des  cornets  injectée,  vas- 
cularisée,  quelquefois  même  variqueuse.  Elle  est  d'un  rouge-violacé,  uniforme 
quelquefois,  d'autres  fois  par  place  seulement.  Dans  la  forme  sèche  elle  est  d'un 
rouge  sombre.  A  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  il  n'est  pas  rare  de 
trouver,  au  contraire,  la  membrane  pituitaire  pâle ,  décolorée,  blanchâtre,  mais 
épaisse,  villeuse,  comme  boursouflée.  Cet  épaississement  est  quelquefois  assez 
considérable  pour  diminuer  sensiblement  le  calibre  des  fosses  nasales.  En  géné- 
ral, dans  le  coryza  chronique  simple  on  ne  trouve  point  d'ulcérations.  Dans 
quelques  cas  cependant,  M.  Duplay,  en  examinant  attentivement  à  Tnide  du  rhi- 
uoscope,  a  vu  de  petites  érosions  très-superûcicUes  qu'il  présume  avoir  leur 
siège  à  l'embouchure  des  glandes. 

Lorsque  ralTection  a  pour  siège  exclusif  la  cavité  pharyngo-nasale,  ce  qui 
constitue  le  coryza  postérienr,  les  malades  accusent  généralement  une  sensation 
de  sécheresse  et  de  gêne  ou  d'embarras  au  niveau  de  l'oritice  postérieur  des 
fosses  nasales,  derrière  le  voile  du  palais.  Les  sécrétions  morbides  prennent  plus 
naturellement  leur  cours  par  l'orifice  postérieur  dans  le  pharynx  :  il  en  résulte 
un  besoin  fréquent  d'expectoration,  laquelle  est  souvent  pénible,  difficile  et  ne 
peut  s'elTectuer  qu'à  la  suite  d'efforts  de  reniflements  et  comme  par  une  sorte 
de  râclement.  M.  Ch.  Fauvel  a  mentionné  un  signe  peu  connu  du  coryza  posté- 
rieur, c'est  une  douleur  derrière  la  tète,  au  niveau  de  la  ligne  courbe  infé- 
rieure de  l'occipital,  douleur  s'étendant  le  long  des  muscles  du  cou  et  qui 
n'augmente  pas  à  la  pression.  Enfin,  on  a  signalé  encore  comme  symptôme 
propre  de  la  forme  sèche  du  coryza  postérieur  ou  naso-phar^ngien  un  sentiment 
d'angoisse  extrême. 

Dans  cette  localisation  du  coryza  chronique  la  muqueuse  est  le  siège  d'hyper- 
trophies glandulaires  pouvant  être  limitées  à  l'un  des  points  ou  gagner  toute 
l'étendue  de  la  région  pharyngo-nasale.  Ces  glandes  hypertrophiées,  d'une  forme 
et  d'un  volume  variables,  sont  groupées  d'une  manière  irrcgulière. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  pour  le  coryza  chronique  qui  siège  dans  les  fosses 
nasales  antérieures  ne  présente  aucune  difficulté.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour 
celui  qui  siège  dans  les  fosses  nasales  postérieures,  et  qu'il  serait  possible,  pai* 
exemple,  de  confondre  soit  avec  une  angine  glanduleuse  avec  laquelle  elle  a 
beaucoup  de  ressemblance  symptomatique,  soit  avec  une  inflammation  des 
bourses  séreuses  sous-muqueuses  assez  nombreuses  dans  cette  région.  Mais 
l'examen  rhinoscopique  lève  tous  les  doutes  en  faisant  constater  la  coloration, 
l'aspect  tomenteux,  granuleux,  de  la  muqueuse,  l'existence  de  produits  de  la 
sécrétion  catarrhule  et  l'absence  de  toute  autre  lésion  plus  profonde.  Cependant 
il  pourrait  subsister  quelques  doutes  à  l'égard  d'ulcérations  siégeant  au-dessous 
des  cornets  et  qui  pourraient  échapper  à  l'exploration  même  la  plus  attentive. 
Mais  d'après  l'expérience  que  M.  Duplay  a  acquise  dans  de  fréquents  examens 
de  ce  genre,  les  ulcérations  des  fosses  nasales  se  développant  presque  à  la  sur- 
face extérieure  des  cornets  et  sur  la  cloison,  on  peut  conclure  presque  constam- 
ment à  coup  sur,  de  l'absence  d'ulcérations  sur  ces  points,  qu'il  n'en  existe  pas 
lilleurs. 
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Marche,  durée,  tei^naison,  pronostic.  Au  point  de  vue  de  sa  marclie  k 
coryza  chronique  présente  quelques  particularités  intéressantes.  Sa  marche  n  est 
heureusement  ni  rigoureusement  continue,  ni  nécessairement  croissante,  ce  qui, 
d*unc  part,  rend  relativement  tolérable  la  situation  des  malades  qui  en  sool 
alTectés,  et  de  Tautre  atténue'  notablement  le  pronostic.  Le  coryza  chronique  est 
une  affection  qui  procède  par  exacerbations  et  qui  présente  dans  sa  marche  de 
fréquentes  rémissions.  Bien  que  jamais  complètement  exempts  de  toute  gène  et 
de  tout  symptôme  de  la  plilegmasie  chronique  dont  ils  sont  atteints,  les  malades 
ont  des  répits  plus  ou  moins  longs,  n*ayant  leurs  exacerbations,  les  uns  que 
pendant  une  partie  de  Tannée,  pendant  la  saison  d*hiver,  par  exemple,  ou  pen- 
dant le  printemps,  d^autres  ayant  leur  accès  indifféremment  en  toutes  saisons, 
mais  ne  les  ayant  ni  tous  les  jours,  ni  pendant  toutes  les  heures  de  la  journée. 

11  en  est  qui  ne  sont  tourmentés  de  leur  coryza  que  pendant  la  nuit,  d'autres 
qui  ont  leur  accès  le  matin  en  se  levant,  pendant  une  heure  ou  deux,  et  en 
sont  exempts  tout  le  reste  de  la  journée;  d*autres  enfîn,  en  proie  à  un  enchifrené- 
ment  continuel  et  à  d'incessants  éternuments  tant  qu'ils  sont  dans  Talmosphère 
confinée  de  leur  appartement  ou  de  leur  chambre,  n'éprouvent  du  soulagement 
qu'au  grand  air,  tandis  qu'il  en  est  qui  ne  peuvent  metti'e  le  pied  hors  de  ciicz 
eux,  sans  être  pris  aussitôt  de  tout  le  cortège  obligé  de  leur  fluxim  nasale. 
Mais  il  ne  faut  pas  toujours  compter  sur  le  bénéGce  de  ces  rémissions;  la  sosr 
ceptibilité  étant  permanente,  il  arrive  souvent,  même  pendant  les  rémissions 
habituelles,  que  la  cause  la  plus  légère,  l'impression  la  plus  fugitive,  pour  peu 
qu'elle  agisse  dans  le  sens  de  la  disposition  congestive  toujours  imminente  delà 
membrane  pituitaire,  vient  brusquement  abréger  ou  interrompre  cette  rémission. 

La  durée  du*  coryza  chronique  est  illimitée  ;  si  un  traitement  elBcaoe  ne 
parvient  pas  à  le  guérir  ou  à  en  atténuer  au  moins  les  effets,  il  persiste  le  plus 
souvent  pendant  toute  la  vie.  Il  n'y  a  pas  d'exemple,  du  reste,  qu'il  ait  jamais 
entraîné  la  mort,  du  moins  chez  un  adulte  ;  mais  il  n'est  pas  certain  que  par 
la  gène  presque  incessante  qu'il  apporte  à  la  plénitude  des  fonctions  respirsh 
toires  il  ne  contribue  à  abréger  un  peu  l'existence.  Enûn,  le  coryza  chronique, 
bien  qu'il  ne  soit  pas  grave  par  lui-même,  entraîne  très-souvent  après  lui  des 
troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  sérieux,  (|ui  ne  laissent  pas  que  d'aggraver 
très-notablement  la  situation  des  malades,  d'empoisonner  une  grande  partie  de 
leur  existence  et  de  les  entraver  souvent  dans  l'exercice  de  leur  profession  on 
dans  l'accomplissement  de  leurs  devoirs  sociaux.  Tels  sont,  par  exemple*  la  perte 
à  peu  près  constante  de  l'odorat,  souvent  celle  du  goût,  quelquefois  de  l'ouïe,  des 
céphalalgies  fréquentes  et  intenses,  particulièrement  des  douleurs  sus-orbitaires 
qui  paralysent  l'activité  cérébrale  et  diminuent  l'aptitude  aux  travaux  intellec- 
tuels. 

Le  pronostic  devient  plus  grave  chez  les  enfants  à  cause  des  dangers  beaucoup 
plus  grands  qu'cntrahie  chez  eux  la  gêne  de  la  respiration,  surtout  pendant  U 
période  de  l'allaitement.  L'étroitessc  congénitale  des  fosses  nasales  parait  être 
chez  eux  une  des  conditions  prédisposantes  du  coryza  chronique,  en  même 
temps  qu'elle  est  une  des  causes  de  l'aggravation  de  la  maladie.  Ce  qui  contri- 
bue aussi  chez  eux  à  cette  aggravation,  c'est  la  facilité  avec  laquelle  se  produit 
chez  les  jeunes  enfants  l'altération  de  la  pituitaire. 

Le  coryza  chronique  d'origine  scrofnleuse  donne  lieu,  notamment  chez  ie$ 

enfants,  à  une  lésion  qui  n'avait  encore  été  l'objet  d'aucune  description  spéciale 

'  chez  l'homme,  lorsqu'il  a  été  signalé  dans  le  7rat^e  de  pathologie  externe  d^ 
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Follin  et  Duplay  (t.  III),  sous  le  nom  d'épaississemenl  de  la  pituilaire,  dont 
les  caractères  anatomiques  sont  l*aspect  rougeâtre,  tomenteux,  villeux  et  très- 
vascularisé  de  la  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales  et  plus  particulière- 
ment de  la  portion  qui  est  située  en  arrière  et  au-dessous  du  cornet  inférieur. 
Les  symptômes  sont  ceux  du  coryza  chronique  en  général  :  enchifrènement, 
nasonnement  de  la  voix,  épistaxis  fréquentes,  obtusion  de  Todorat  et  quelque- 
fois un  peu  de  dureté  de  l'ouïe.  Cette  lésion  donne  lieu  à  une  gêne  de  la  respi- 
ration assez  grande  pour  obliger  les  malades  à  maintenir  presque  toujours  la 
bouche  entr*ouverte.  G  est  surtout  dans  le  décubitus  que  cette  gène  se  fait  sentir. 
Cette  forme  du  coryza  chronique  poun*ait,  au  premier  abord,  être  facilement 
confondue  avec  un  polype  muqueux  ou  fibreux.  Mais  Texamen  rhinoscopique  ne 
permettra  ps  longtemps  Terreur. 

2*  Coryza  caséeux.  Sous  ce  nom  M.  Duplay  a  décrit  une  forme  de  coryza  qui 
se  rapporte  au  coryza  chronique  et  à  Tozène,  et  qui,  méconnue  jusque-là,  paraît 
avoir  donné  lieu  quelquefois  à  des  erreurs  graves  de  diagnostic.  Le  coryza  ca- 
séeux,  d'après  M.  Duplay,  est  caractérisé  par  Taccumuiation,  dans  l'intérieur  des 
cavités  nasales,  d'une  matière  caséeusc  analogue  au  contenu  de  certains  kystes 
sébacés  et  qui  peut  former  des  dépôts  assez  considérables  pour  déformer  le 
visage  et  amener  la  perte  de  lodorat. 

Celle  affection,  dont  les  symptômes  sont  assez  obscurs,  débute  généralement 
par  les  signes  d'une  inflammation  franche,  aboutissant,  au  bout  d'un  certain 
temps,  à  la  formation  d'un  abcès.  Les  malades  sont  tourmentés  par  une  sécré- 
tion séro-purulente,  abondante  et  fétide,  mêlée  souvent  à  des  grumeaux  caséeux 
(ce  qui  a  sans  doute  déterminé  la  dénomination  de  cette  variété).  L'expulsion 
de  ces  grumeaux  calme  parfois  momentanément  les  symptômes.  Telle  est  la 
première  phase  de  la  maladie. 

A  une  seconde  pliase,  les  signes  d'obstruction  des  fosses  nasales  augmentent  ; 
l'odorat  se  perd  plus  ou  moins  complètement  ;  la  joue  commence  à  se  déformer 
du  côté  de  l'aile  du  nez  et  surtout  au  voisinage  du  grand  angle  de  l'œil.  Plus 
tard  cette  déformation  des  traits  devient  de  plus  en  plus  considérable  ;  l'œil  est 
projeté  en  dehors  et  en  haut  ;  il  y  a  de  la  diplopie,  du  strabisme  ;  la  joue  est 
refoulée  en  avant,  le  nez  dévié  du  côté  sain,  sa  cloison  déjetée.  La  peau  parti- 
cipant à  l'inflammation  des  parties  profondes  devient  rouge,  luisante,  épaisse  et 
fluctuante  sur  certains  points.  A  un  certain  moment,  il  se  fait  de  véritables 
poussées  phlegmoneuses  aiguës,  pendant  lesquelles  la  tumeur  grossit  très-rapi- 
dement, devient  le  siège  de  douleurs  intolérabllss,  d'élancements  et  de  batte- 
ments profonds  dans  la  région  orbitaire,  et  souvent  se  perfore  en  plusieurs 
points  qui  deviennent  flstuleux.  Il  existe  presque  toujours  en  même  temps  des 
signes  généraux  graves,  de  la  (lèvre,  de  l'anémie,  de  l'amaigrissement. 

Le  diagnostic  de  ce  coryza  caséeux,  fort  difficile  au  début,  ne  peut  guère 
être  établi  que  sur  l'existence  de  l'ozène,  de  la  perte  de  l'odorat  et  de  l'obstruc- 
tion du  nez,  coïncidant  avec  le  gonflement  et  la  déformation.  A  une  période 
avancée  de  la  maladie  l'issue  par  l'orifice  des  fistules  de  la  matière  caséeuse,  en 
même  temps  que  la  sensation  d'écrasement  qu'elle  donne  au  doigt  qui  la  com- 
prime, achève  de  donner  une  entière  certitude  au  diagnostic. 

La  formation  et  l'accumulation  de  ces  matières  caséeuses  dans  les  fosses 
nasales  paraît  liée  le  plus  souvent  à  Texistence  antécédente  d*un  érysipèle  qui 
s'est  propagé  jusqu'aux  fosses  nasales,  ou  à  une  cause  quelconque  d'irritation 
prolongée,  telle  que  la  présence  d'un  corps  étranger,  par  exemple. 
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On  comprend  rimpoilance  qu'il  y  a  à  ne  pas  confondre  celte  aflection  avec 
diverses  autres  lésions  avec  lesquelles  elle  a  quelques  ressemblances,  telles  que 
des  tumeurs  malignes,  et  à  ne  pas  lui  appliquer  le  traitement  chirurgical  qui 
conviendrait  à  ces  dernières. 

5^  Coryza  ulcéreux.  Ordinairement  suite  ou  complication  du  coryza  chro- 
nique, rarement  d'une  inflammation  aiguë,  quoiqu'on  en  ait  cité  un  petit  nombre 
d'exemples,  l'ulcëration  de  la  membrane  muqueuse  nasale  a  été  considéi^ée  pen- 
dant longtemps  comme  constituant,  par  le  seul  fait  de  sa  présence,  une  espèce 
particulière  de  coiTza  auquel  on  a  donné  le  nom  de  coryza  ulcéreux.  Mais  nous 
ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  le  maintenir  comme  espèce.  De  deux  choses 
Tune  :  ou  il  ne  s'agit  que  de  simples  exulcërations,  comme  nous  avons  vu  que 
l'on  en  constatait  quelquefois  Texislence  dans  le  coryza  chronique  commun,  el 
alors  rien  n'autoriserait  à  en  faire  une  espèce  à  part  ;  ou  il  s'agit  d'ulcérations 
spécifiques  ou  dépendantes  d'un  état  général,  alors  elles  rentrent  dans  le  groupe 
des  coryzas  diatliésiques.  C'est  à  ceux-là  seulement  qu'il  nous  parait  opportun 
d'aflecter  le  nom  de  corj'za  ulcéreux. 

La  plupart  des  ulcères  des  fosses  nasales,  en  effet,  sont  les  manifestations  d'un 
état  général.  Tantôt  ils  surviennent  à  la  suite  de  maladies  graves,  infectieuses, 
tantôt  ils  sont  produits  par  des  maladies  constitutionnelles  à  déterminations 
cutanées  ou  ossseuses. 

Dans  la  première  catégorie  se  rangent  les  ulcérations  que  l'on  observe  après 
la  morve,  la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  la  variole  et  plus  rarement  la  scarla- 
tine. 

f^a  scrofule  et  la  syphilis  sont  les  deux  grandes  causes  des  ulcères  chroniques 
des  fusses  nasales.  La  syphilis  parait  agir  le  plus  souvent  privativcmcnt  sur  les  os 
du  nez  dont  elle  détermine  la  carie  ou  la  nécrose.  D'autres  fois  la  muqueuse  est 
d'abord  malade.  Chez  les  enfants,  Trousseau  insiste  sur  l'existence  constante  du 
coryza,  qui  préexiste  à  l'ulcération  et  semble  l'amener  par  l'envahissement  du 
tissu  sous-muqiieux.  L'altération  de  la  sécrétion  nasale,  l'existence  de  véritables 
syphilides,  de  plaques  muqueuses,  amènent  des  ulcérations. 

Certaines  professions,  en  outre,  donnent  lieu  au  développement  d'ulcères  de 
la  pituitaire,  telles  entre  autres  celles  où  l'on  emploie  le  vert  de  Schweinfurt. 
i>es  ouvriers  qui  préparent  le  bichromate  de  potasse  en  traitant  le  chromate  par 
l'acide  sulfurique  paraissent  également  exposés  à  avoir  des  ulcères  dans  les 
fosses  nasales. 

Le  sié^'e  des  ulcérations  varie  suivant  la  nature  de  raffection  dont  elles  dé- 
pen<lent.  Ainsi  les  ulcérations  scrofuleuses  siègent  de  préférence  à  l'entrée  d« 
narines,  les  ulcérations  syphilitiques,  au  contraire,  ont  leur  siège  plus  habituel- 
lem(;nt  a  la  région  postérieure  des  fosses  nasales,  ce  qui  les  fait  souvent  mécon- 
naître.  Indé[>cndamment  des  différences  symptomatiques  i*elatives  à  leur  nature 
même,  ct*s  ulcérations  donnent  lieu,  à  raison  même  de  leur  localisation,  à  des 
phénomènes  dilTérents.  Ainsi  les  ulcérations  scrofuleuses  déterminent  un  gonfl^ 
ment  et  un  boursouilement  du  pourtour  des  narines  et  des  lèvres,  qui  impri- 
ment un  cachet  particulier  à  la  physionomie.  Les  ganglions  sous-maxillaîrcs  et 
parotidiens  auxquels  aboutissent  les  vaisseaux  lymphatiques  de  cette  région  se 
tuiiiéfi(Mit  et  i'enflammcnt.  Ces  mômes  ganglions  sont  atteints  également  lors- 
que rinflamination  siège  sur  la  portion  de  la  pituitaire  qui  tapisse  l'inlérieiir 
des  narines.  Mais,  «i  TuIcmVc  siège  sur  la  pituitaire  des  fosses  nasales  el  des 
sinus  et  provoque  l'inflammation  des  vaisseaax  lymphatiques  de  celle  mcni* 
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3rane/celle-ci  peut  se  propager  aux  ganglions  situés  sur  les  parties  latérales  ou 
K>stérieiires  des  arrière-narines,  en  dehors  du  pharynx,  et  être  le  point  de 
lépart  d'adénites.  On  se  rend  parfaitement  compte  de  cette  progression  en  jV 
lant  les  yeux  sur  le  dessin  d'une  pièce  préparée  par  M.  Péan  pour  le  musée 
Jrfila  et  qui  figure  dans  la  2«  édition  des  Éléments  de  pathologie  chirurgicale^ 
Je  Nélaton  (l.  111). 

Les  ulcérations  syphilitiques  donnent  lieu  à  l'écoulement  d'un  liquide  sa- 
lieux,  noirâtre,  d'une  fétidité  repoussante;  elles  entraînent  souvent  la  destruc- 
ion  de  l'os  ou  du  cartilage  sous-jacent.  Les  parties  environnantes  sont  rouges, 
umë fiées,  fongueuses. 

Nous  avons  parlé  aussi  d'un  coryza  morveux  ou  farcineux,  La  morve  et  le 
farcin  donnent  lieu,  en  effet,  à  des  ulcérations  de  la  pituitaire  qui  révèlent  leur 
présence  par  les  symptômes  connus  du  coryza.  Mais  l'ensemble  des  autres  symptô- 
mes de  la  maladie  ne  tarde  pas  à  en  faire  reconnaître  la  nature. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  arrêter  plus  longtemps  sur  ces  lésions  des  fosses 
lasales  qui  se  rattachent  à  des  affections  spécifiques  dans  lesquelles  elles  s'ab- 
sorbent et  dont  on  ne  peut  en  séparer  la  description  sans  préjudice  pour 
l'histoire  d'ensemble  de  la  maladie,  dont  elles  ne  sont  qu'un  symptôme  ou  un 
êpiphénomène. 

Nous  devons  renvoyer  aussi  pour  un  grand  nombre  de  lésions  d'origine  trau- 
matique  ou  d'ordre  chirurgical,  qui  donnent  lieu  à  des  phénomènes  d'inflamma- 
tion aiguë  ou  chronique  de  la  pituitaire,  présentant  toutes  les  apparences  du 
coryza,  aux  divers  mots  où  il  sera  ({uestion  des  lésions  chirurgicales  des  fosses 
nasales. 

Il  nous  faudrait  parler  maintenant  d'un  symptôme,  l'un  des  plus  graves  de 
quelques-unes  des  variétés  ou  espèces  de  coryza  chronique,  Vozène.  Mais  ce 
mot  doit  avoir  sa  place  dans  le  Dictionnaire  (voy,  Ozè^e). 

Nous  ne  pouvons  pas  terminer  l'histoire  du  coryza  sans  dire  quelques  mots 
de  l'une  de  ses  formes  diathésiques  les  moins  étudiées  jusque  dans  ces  derniers 
temps  et  qui  tient  à  la  fois  du  coryza  chronique  par  sa  durée  indéfinie,  sa  per- 
manence à  l'état  de  disposition,  et  du  coryza  aigu  par  le  caractère  d'acuité  qu'il 
prend  dans  chacun  de  ses  accès  ou  chacune  de  ses  recrudescences  ;  nous  vou- 
lons parler  du  coryza  nerveux  ou  névropathique,  auquel  il  nous  a  paru  indis- 
pensable de  faire  sa  place  dans  cette  monographie. 

CoRTZA.  HFRVEDX  OU  NÉVROPATHIQUE.  Bicu  qu'ou  puisse  cousidércr  que  dans 
tout  coryza  il  y  a  un  élément  nerveux,  spasmodique,  inséparable  de  l'irritation 
ou  de  l'inflammation  même  de  la  membrane  pituitaire  si  riche  en  épanouisse- 
ments nerveux  et  qui  se  traduit  par  l'éternument,  il  y  a  lieu  de  faire  une  place 
distincte  à  certaines  espèces  de  coryza  où  cet  élément  domine  d'une  manière 
plus  spéciale  ou  qui  se  rattachent  à  une  affection  névrosique,  et  que  nous  dé- 
signons à  cause  de  cela  sous  le  nom  de  coryza  nerveux  ou  névropathique.  Dans 
cette  catégorie  nous  trouvons  d'abord  les  faits  signalés  par  Trousseau,  dans  les- 
quels le  coryza  semble  être  l'une  des  formes  sous  lesquelles  se  manifeste 
l'asthme,  soit  à  son  début,  soit  dans  une  certaine  période  de  son  cours.  En 
quelques  cas,  dit  Trousseau  (Clinique  médicale  de  VUôlel-DieUf  t.  IL  Leçons 
sur  l'asthme),  au  lieu  de  se  manifester  d'emblée  par  des  accès  d'oppression, 
l'asthme  débute  par  le  coryza.  Subitement,  et  souvent  sans  s'être  exposé  à  aucune 
des  causes  qui  produisent  d'habitude  les  rhumes  de  cerveau,  dit  Trousseau, 
le  malade  est  pris  d'éternuments  d'une  extrême  violence  et  d'une  étrange  opi- 
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niâtreté.  Son  nez  coule  abondamment,  ses  s  eux  se  gonflent  et  sont  remplis  de 
lannes;  puis,  après  quelques  heures,  ces  accidents  cessent  aussi  rapidement 
qu'ils  étaient  survenus,  et  dans  la  soirée,  le  plus  ordinairement  dans  la  nuit, 
Tastlime  se  déclare  franchement  avec  ses  caractères  habituels.  Quatre,  cinq,  sii 
jours  de  suite,  davantage  encore,  et  presque  toujours  à  la  même  heure,  la 
même  scène  se  répète  pour  se  terminer  de  la  même  façon. 

Dans  d'autres  cas,  tout  l'accès  est  exclusivement  constitué  par  ce  corjzi 
revenant  par  paroxysmes,  indépendamment  de  toute  espèce  de  cause  appré- 
ciable ou  sous  rinfluence  de  certaines  causes  aussi  variées,  aussi  bizarres  que 
celles  qui  provoquent  parfois  le  retour  des  accès  d'asthme  franc. 

Trousseau  raconte  qu'une  dame  alla  le  consulter  pour  un  asthme  qui  se  ma- 
nifestait chez  elle,  non  plus  par  des  accès  de  suffocation,  mais  par  de  yioleuls 
rhumes  de  cerveau  dont  elle  était  prise  dès  que  soufflait  le  vent  de  mer,  et  qui 
duraient  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures.  Cette  dame  ajoutait  qu'un  de 
ses  enfants,  âgé  de  cinq  ans,  avait  également,  pendant  huit  à  neuf  mois  de 
l'année,  des  coryzas  qui  commençaient  par  d'interminables  éternuments  et  qui 
lui  survenaient  alors  qu'il  s'exposait  à  recevoir  en  plein  visage  soit  les  pre- 
miers rayons  du  soleil,  soit  le  contact  d'un  air  frais.  Le  même  clinicien  rap- 
porte aussi  l'histoire  d'un  graveur,  qui,  depuis  cinq  ans,  à  partir  du  mois  de 
mars,  époque  à  laquelle  il  allait  tous  les  dimanches  à  la  campagne,  était  pris 
d'accès  d'éternuments  accompagnés  de  larmoiements,  se  répétant  deux,  trois, 
quatre  fois  par  jour.  Ces  accidents  duraient  ainsi  pendant  deux  et  trois  mois,  et 
dans  leur  intervalle  la  santé  n'était  en  rien  troublée.  Cependant  ce  miiadc  avait 
eu,  dix  ans  auparavant,  des  accès  d'asthme;  il  en  était  repris  encore  tous  les 
ans  au  mois  de  février.  Très-hémorrhoïdaire  jusque-là,  c'était  à  partir  du  mo- 
ment oh  ses  flux  sanguins  avaient  cessé  de  paraître  que  ses  éternuments  avaient 
commencé  à  avoir  lieu. 

«  Combien  de  fois,  ajoute  Trousseau,  à  des  individus  affectés  de  ces  étranges 
coryzas,  et  qui  jamais  n'avaient  éprouvé  du  côté  de  l'appareil  respiratoire  au- 
cun accident  qui  parût  légitimer  mon  diagnostic,  ne  m'est-il  pas  arrivé  de  pré- 
dire que  tôt  ou  tard  ils  auraient  de  l'asthme,  et  de  voir  à  quelque  temps  delà 
ces  mêmes  individus  revenir  me  dire  que  mes  prévisions  s'étaient  réalisées! 

m  Un  fait  qui,  quelque  singulier  qu'il  puisse  sembler,  quelque  inexplicable 
qu'il  soit,  n'en  est  pas  moins  d'observation,  c'est  que,  tandis  que  les  attaques 
d'asthme  surviennent  plus  particulièrement  la  nuit,  ce  coryza,  que  je  considère 
comme  luie  des  manières  d'être  de  la  même  maladie,  survient  le  jour,  et  le 
plus  souvent  dans  la  première  moitié  du  jour....  » 

On  ne  contestera  pas,  sans  doute,  la  propriété  du  qualificatif  nerveux  que 
nous  donnons  à  cette  forme  assez  étrange  du  coryza,  mais  il  paraîtra  bien  plus 
justifiable  encore  en  présence  de  certains  faits  qui  se  rattachent  manifestement  à 
la  névropathie.  Le  docteur  D....  (de  M.),  ce  névrosé  type  dont  l'histoire  est  rap- 
portée dans  une  autre  partie  de  ce  Dictionnaire  (voy.  Maladies  nerveuses),  met- 
tait aussi  au  nombre  de  ses  misères  pathologiques  le  coryza^  que  dans  soo 
style  imagé  et  pittoresque  il  appelle  «  ce  moustique  de  la  patience,  cet  achop- 
pement de  la  dignité  extérieure  d'un  homme,  »  et  que  le  docteur  IJare,  l'un  des 
médecins  de  l'hôpital  de  l'université  de  Londres,  qui  paraît  aussi  l'avoir  étudie 
autre  part  que  chez  ses  malades,  définit  :  «  une  peine  purgatorienne  ».  Enclin 
par  un  sentiment  de  sympathie  bien  naturelle  à  étudier  avec  une  attention  spé- 
ciale chez  ses  malades  ce  qui  faisait  l'objet  de  ses  propres  souiTi-ances,  M.  le 
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eur  D —  a  peint  à  sa  manière,  c'est-à-dire  avec  de  chaudes  couleurs,  un  de 
malheureux  en  proie  à  ces  perpétuelles    et  agaçantes  irritations  nasales. 

>  nous  bornerons  à  esquisser  les  traits  principaux  de  ce  tableau. 

.  X...,  d'un  tempérament  extra-nerveux,  souvent  affecté  d*angines  guttu- 

>  pendant  son  enfance  et  une  partie  de  sa  jeunesse,  vit,  vers  Tâge  de  trente 
cette  disposition  inflammatoire  se  porter  sur  la  muqueuse  nasale,  toujours  • 
forme  intense,  mais  de  très-courte  durée.  Vingt  ans  plus  tard,  elle  se  répéta 
fréijuemment  et  elle  finit  par  passer  à  Tctat  chronique,  entée  par  l'état 
dès  que  le  malade  ressent,  sur  un  point  isolé  de  sa  personne,  une  sensation 

roid  ou  de  chaleur  en  opposition  avec  sa  température- propre.  Sa  susceptibi- 
est  si  grande,  en  effet,  si  en  dehors  de  ce  qui  a  lieu  chez  les  autres,  qu*il 
peut  toucher  un  corps  froid,  s'exposer  aux  plus  faibles  rayonnements  du 
r,  sans  qu*il  soit  pris  d'éternument  avec  difQculté  de  respirer  et  de  parler, 
par  exemple,  est-il  tenu  d'accepter  à  dhier,  si  on  le  place  loin  du  feu,  ses 
Is  se  refroidissent,  sa  tète  s*échaufTe,  et  voilà  la  congestion  nasale  portée  à 
comble.  Une  chaufferette  le  remet  :  mais  le  soleil  vient-il  à  se  réfléchir  sur 

il  retombe  aussitôt  dans  une  anxiété  inexprimable.  Vient-on  à  le  placer 
•rès  de  la  cheminée,  les  mêmes  phénomènes  ont  lieu.  11  suffit  même,  pour 
ils  se  manifestent,  de  saisir  son  verre,  sa  fourchette,  ou  de  déployer  sa  ser- 
tlle,  en  un  mot,  de  tout  contact  avec  un  corps  froid.  Des  lapprochc  de  Thiver, 
rce  lui  esX  de  lassiner  son  lit.  Son  lit  est-il  trop  chaud,  les  effets  en  sont  les 
§mes.  Mais  c'est  surtout  dans  ses  insomnies  que  se  multipliait  encore  son 
uljre.  Voici  comment  il  le  racontait  lui-même  à  son  médecin  :  «  Ce  tyran 
itologique,  dit-il,  est  de  deux  espèces  bien  opposées,  il  est  sec  ou  humide, 
e  je  sois  sous  le  joug  de  celui-ci  ou  sous  la  dépendance  de  celui-là,  il  n'y  a 
s  de  choix;  l'enfer  est  le  même;  si  mon  nez  ne  coule  pas  comme  une  fou- 
ine, et  qu'il  n'existe  dans  la  fosse  nasale  qu'un  mucus  épais,  peu  abondant, 
tte  substance  se  subdivise  en  petites  lamelles  où  lair  frappe  en  produisant  de 
zers  sons  qoi  donnent  lieu  à  une  cacophonie  des  plus  agaçantes.  De  là  un 
soin  continuel  de  me  moucher  :  mais  tous  mes  efforts  ne  servent  qu'à  amener 
iielques  nappes  argentées,  semblables,  par  leur  consistance,  au  tissu  aérien 
ui  foraie  les  bulles  de  savon....  Mou  gosier  est  sec,  mes  yeux  gonflés,  ma  tète 
haode,  meurtrie;  des  alternatives  de  froid  et  de  chaud  me  portent,  tantôt  à 
ugmenter,  tantôt  à  diminuer  mes  couvertures  :  c'est  eu  vain  que  je  cherche 
ine  place  à  ma  guise.  Si  je  viens  à  m'endormir,  je  ne  tarde  pas  à  me  réveiller 
oui  suffoqué,  avec  la  gorge  plus  aride  qu'auparavant,  comme  parcheminée,  et 
ine  douleur  au  cœur  se  fait  sentir  à  chaque  inspiration.  Toujours  porté  à  ré- 
^lirle  passage  de  l'air  dans  sa  première  voie,  je  me  ventile  le  visage;  j'y 
passe  ime  éponge  imbibée  d'eau  fraîche,  je  m'insuffle  les  narines,  j'y  injecte 
lifférents  liquides  avec  une  petite  seringue  ;  une  autre  fois  j'y  introduis  des 
«lèches  enduites  de  cérat  ou  de  pommade  de  concombre,  le  tout  en  vain.  » 
V.  le  docteur  D....  a  vainement  essayé  aussi,  chez  ce  malade,  le  sous-nitrate  de 
bismuth,  seul  ou  associé  à  i'iodure  de  soufre.  Le  malheureux  continue,  «  à  ma 
bootede  médecin  »,  dit-il,  à  osciller  entre  la  résignation  et  l'impatience. 

Le  même  médecin  rapporte  l'histoire  d'un  vieillard  qui  a  souffert  d'un  co- 
Tza  pendant  soixante  ans.  Pris  vers  l'âge  de  vingt  à  vingt-deux  ans  de  coryzas 
[ui  duraient  environ  quarante-huit  heures  et  se  reproduisaient  chaque  mois, 
et  homme  vit  les  accès  apparaître  tous  les  quinze  jours,  enfin  toutes  les  se- 
laines,  et  avec  une  telle  violence  qu'il  était  tenu  de  passer  une  ou  deux  nuits 
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assis  sur  son  fauteuil,  les  coudes  sur  ses  genoux  et  la  tête  appuyée  sur  les  deui 
mains.  C*cst  dans  cette  posture  qu*il  voyait  couler  de  ses  fosses  nasales,  de  ses 
yeux,  de  sa  bouche,  un  liquide  si  abondant  qu'il  y  avait  de  quoi  en  remplir  une 
cuvette.  Sa  fluxion  disparaissait  complètement  par  la  présence  d'une  maladie 
nouvelle;  tant  que  celle-ci  durait  il  n*y  avait  pas  de  coryza.  Il  eût  été  impossible 
d'énumérer  les  moyens  que  cet  homme  avait  essayés |iQur  se  débarrasser  de  son 
affection.  Rien  n'y  a  fait  que  la  mort  seule. 

g  II.  Thérapeotlqoe.     Le  coryza  aigu  guérit  de  lui-même,   sans  remède, 
après  qu'il  a  fait  son  évolution  naturelle,  et  la  plupart  des  pçcsonnes  qui  en  sont 
atteintes  ne  réclament  ni  soins  ni  avis.  A  peine  prennent-elles  quelques-unes  de 
ces  précautions  banales,  traditionnelles  dans  les  familles,  qui  consistent  à  se 
tenir  chaudement  couvert,  à  entretenir  autour  de  soi  une  température,  uni- 
forme, à  diminuer  l'alimentation  et  à  s*oindre  la  racine  et  les  côtés  du  nei 
avec  un  corps  gras  chaud.  Cependant,  si  le  plus  souvent  le  coryza  n'en  demande 
effectivement  pas  davantage,  il  ne  faut  pas  oublier  que  lorsqu'il  se  répète  sou- 
vent il  indique  une  susceptibilité  spéciale  qu'il  peut  être  utile  de  surveiller,  et 
que  c'est  la  répétition  fréquente  de  ces  coryzas  négligés  et  abandonnés  à  eux- 
mêmes  qui  est  l'origine  la  plus  habituelle  de  ces  coryzas  chroniques  invétérés 
qu'on  aura  plus  tard  toutes  les  peines  du  monde  à  combattre.  D'un  autre  côté, 
si  dans  la  plupart  des  cas  le  coryza  est  assez  bénin  pour  n'exiger  en  réalité  rien 
de  plus  que  \e^  précautions  et  les  soins  élémentaires  que  nous  venons  de  rap- 
peler, il  atteint  quelquefois  un  degré  d'intensité  qui  réclame  quelque  chose  de 
plus. 

Les  moyens  à  opposer  au  coryza  aigu  sont  de  deux  ordres  :  abortifs  et  cura- 
tifs  ou  tout  au  moins  calmants. 

Comme  pour  le  rhume  proprement  dit,  dont  le  coryza  n'est  d'ailleurs  le  plus 
souvent  que  le  début  ou  un  des  éléments,  il  est  généralement  plus  facile  de  le 
faire  avorter,  si  on  le  prend  tout  à  fait  à  son  début,  que  d'en  arrêter  le  cours 
une  fois  développé.  Si  une  personne  qui  a  subi  un  coup  de  froid,  qui  a  été 
mouillée  ou  qui,  à  la  suite  d'un  coup  de  soleil,  ou  après  quelques  instants  pas- 
sés dans  un  lieu  confiné  à  température  excessive,  dès  qu'elle  éprouve  les  pre- 
miers symptômes  qu'elle  sait  déjà,  par  expérience,  être  ceux  d'un  coryza  débu- 
tant, enchifrènement,  céphalalgie  ou  embarras  de  la  tête  avec  légers  frissonne- 
ments, etc.,  s'astreignait  immédiatement  à  s'appliquer  des  dérivatifs  énergi- 
ques aux  extrémités  ou  derrière  la  nuque  ou  même  entre  les  épaules,  ou  à 
prendre  un  bain  de  pieds  fortement  sinapisé,  à  boire  une  infusion  chaude  quel- 
conque, choisie  de  préférence  parmi  celles  qui  passent  plus  ou  moins  légitime- 
ment pour  diaphorétiques,  infusion  de  violette  ou  de  bourrache  ou  de  thé 
léger,  et  à  se  coucher  aussitôt  en  se  couvrant  juste  assez  pour  entretenir  une 
douce  moiteur  sur  la  peau,  elle  aurait  certainement  de  grandes  chances  de 
faire  avorter  le  coryza  débutant.  Bien  des  gens,  sans  doute,  en  ont  dil  faire 
l'épreuve,  et  c'est  pour  l'avoir  faite  moi-même  plus  d'une  fois  avec  succès  que  je 
préconise  ce  traitement  abortif  avec  confiance.  Mais  combien  peu  de  personnes 
s'astreignent  à  l'usage  de  ces  moyens,  cependant  bien  simples,  mais  qui  leur 
paraissent  encore  bien  assujettissants  ou  bien  pénibles  pour  une  affection  peu 
grave!  Combien  de  motifs  n'invoque-t-on  pas  pour  s'y  soustraire  !  Quoi  qu'il  en 
soit,  par  inexpérience  ou  par  négligence,  on  ne  l'a  pas  fait,  et  le  coryza  va  dé- 
sormais suivre  son  cours.  S'il  est  peu  intense  et  de  peu  de  durée,  on  ne  regret- 
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tera  que  médiocrement  de  l*avoir  laissé  aller  son  train.  Mais  s*il  est  intense 
ail  point  d'obliger  à  suspendre  ou  tout  au  moins  à  modérer  ses  occupations  ha- 
bituelles, et  s'il  persiste  au  delà  de  sa  durée  moyenne  ordinaire,  on  est  encore 
heureux  de  trouver  un  moyen  d*en  atténuer  Tintensité,  sinon  d'en  abréger  la 
durée.  Ce  seront  encore  les  mêmes  procédés  auxquels  ou  aura  dédaigné  de 
recourir  comme  abortifs  et  qui  ne  sauraient  plus  désormais  être  employés  à  ce 
titre,  qui  rempliront,  au  moins  en  partie,  cette  seconde  indication.  Infusions 
chaudes  auxquelles  on  pourra  ajouter  utilement  Tusage  de  quelques  fumigations 
émollientes  et  des  onctions  sur  le  nez  et  sur  les  lèvres  avec  des  substances 
grasses  ou  huileuses,  douces,  telles  que  de  la  pommade  de  concombre  ou  de 
limaçon,  de  Thuile  d  amandes  douces  chaude,  seule  ou  additionnée  de  quelques 
gouttes  de  laudanum,  pédiluves  chauds  au  sel,  à  la  cendre,  ou  mieux  sinapisés, 
matin  et  soir  ;  lavements  émoUients  ou  légèrement  laxatifs  pour  entretenir  le 
ventre  libre  ;  diminution  de  Talimen talion  et  abstinence  de  toutes  liqueurs 
fortes,  tel  est  à  peu  près  l'ensemble  des  moyens  qui  diminueront  le  mouvement 
fluxiomiaire  vers  les  fosses  nasales  et  atténueront  l'irritation  des  points  phlo- 
gosés. 

On  a  préconisé  aussi,  soit  concurremment,  soit  à  la  suite  des  moyens  ci-dessus, 
laspiration  de  poudres  absorbantes,  inertes,  comme  la  poudre  de  guimauve  ou 
de  gonmie,  médicamenteuses  et  plus  ou  moins  actives,  comme  le  bisamth  seul 
ou  associé  avec  d'autres  substances,  soit  la  formule  suivante  de  lléveil  : 

Hydrate  d'oxyde  bismulhiiiue  .  •  •  .      2  grammes. 

Poudre  de  benjou 1       — 

Chlorliydrale  «le  mor|)hine  .....      0,02  — 
Pour  faire  de  2  à  6  prises  à  re>pirer  dan»  lea  fiogl-qualre  heures. 

Comme  moyen  abortif  ou  traitement  du  début,  un  médecin  de  Niort,  M.  le 
docteur  Saint-Martin,  dans  une  note  insérée  dans  le  Bulletin  général  de  théra- 
peutique  de  1850,  dit  avoir  prescrit  avec  avantage  l'aspiration  des  vapeurs 
acétiques.  Enfin,  dans  le  même  but  et  à  la  même  période  initiale,  M.  Bouchut 
)iropose  des  lotions  froides  et  astringentes,  fréquemment  répétées,  dans  l'inté- 
rieur des  narines,  soit  avec  de  l'eau  froide,  purement  et  simplement,  soit  aveo 
de  l'eau  tenant  en  dissolution  de  Talcool  camphré,  du  sulfate  de  zinc,  ou  du 
sublimé,  à  très-faible  dose.  Voici  les  formules  qu'il  donne  : 

1* Sulfate  de  linc 50  centigrammes. 

dibsous  dans  eau  ordinaire  ....     10()  grammes. 

2*  Alcool  camphré 15  à  SU  goultes. 

dans  f>au.  .  .   .' 100  gammes. 

3*  Sublimé 10  centigrammes. 

dans  eau  distillée 300  grammes. 

M.  Teissier  (de  Lyon)  a  proposé  comme  moyen  curatif  du  coryza  aigu  intense 
la  cautérisation  au  moyen  de  la  solution  suivante  : 

Nitrate  d'arg(>nt  cristallisé.   ...  de      25  à  50  centigrammes. 
Faire  di»»oudre  dan»  eau  distillée.   .      20  gramme^. 

Avec  un  petit  bourdonnet  de  charpie  imbibé  de  celte  solution,  on  cautérise 
rapidement  la  pituilaire. 

J.  Pretty  a  conseillé  dans  le  même  but  des  injections  dans  les  narines  avec 
une  solution  de  sulfate  de  zinc,  dans  la  proportion  de  15  grammes  pour 
50  granunes  d'eau  distillée. 

Pour  le  traitement  du  coryza  des  nouveau-nés,  voy.  Nooveau-kés. 
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Qmyza  chronique.  Le  traitemeat  du  coi^za  chnmicpie  est  subordonné  au 
éeçre  d'inleasité  et  d'aDcieoueté  de  la  maladie,  à  ses  eooditioiis  de  simplicité 
«a  de  oomplicaiioD*  et  enfin  à  la  nature  des  états  diathésiques  d*où  il  procède. 
Oli  a  TU  dans  l'histoire  du  coryza  chronique  que  cette  afTectioo  était  sujette  ï 
àt^  intenralles  de  rémissions  et  d'accès  ou  d  exacerbations.  Il  y  aura  donc  à 
oooftidérer  les  moyens  qui  devront  être  employés  d*ordinaire  et  ceux  que  pounont 
rédamer  les  aœès. 

bans  le  coryia  chronique  idiopathique,  simple,  la  médication  se  compoK 
sortoat  de  modificateurs  locaux»  les  moyens  généraux  n  occupent  que  le  second 
no^  dans  Tordre  des  indications. 

Oo  peut  plaoer  au  premier  rang  des  moyens  destinés  à  agir  localement,  it 
manière  à  modifier  l'état  morbide  de  la  pituitaire  et  de  ses  annexes,  les  insuflfah 
tioBs  de  poudres  médicamenteuses  et  les  injections,  douches  ou  irrigations. 

Farmi  les  matières  puliénilenles  qui  ont  été  mises  en  usage,  il  faut  dl«r 
d'abord  le  htsiMith.  Debout  a^ait  proposé  un  mélange  pulvérulent  composé  ^ 
masHÛtrale  de  bismuth  et  de  chlorate  de  potasse  (10  grammes  de  bismuth  et 
I  sramme  de  chlorate i.  puis  le  poivre  cubèbe.  J.  Black  a  cité  un  exemple  remar- 
qnaUe  de  guérison  de  coryxa  chronique  par  le  poivre  cubèbe  nni  au  carbonate 
de  1er  «poivre,  6  grammes;  carbonate  de  fer,  1  gramme  ;  divisés  en  tmis  pa- 
qwls,  à  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures,  à  des  distances  égales).  Lepoine 
eobèbe  seul,  entre  les  mains  du  même  médecin,  a  donné  des  résultats  tout  aasii 
heureux. 

Le  docteur  Uavid  Ferrier,  médecin  à  Tliôpital  de  King's  Collège,  de  Londres, 
a  publié,  dans  Ike  Lancet  du  8  avril  1876,  un  article  sur  le  coryza,  dont  le 
icmrmal  des  comnaistaizces  médicales  a  donné  une  traduction....  «  Étant  moi- 
stqéL  à  cette  affection,  dit  h  docteor  (livid  Ferrier,  j*ai  dû  eherdber  no 
de  traileoMiit  plus  eificaœ  que  ceux  dont  on  fait  usage.  La  veille  d'un  joor 
on  je  devais  parler  en  publie,  je  ressentis  les  symptômes  de  la  maladie.  Ayant 
sens  la  main  du  nitrate  de  bismuth,  je  me  mis  à  en  priser,  et  le  lendemaio  le 
eoryza  avait  diqiani.  v  Veid  la  formule  qu*a  adoptée  depuis  le  docteur  Ferrier  : 

CkloHlvdnle  de  morphine igTUB»(tOoetttigr.). 

^Mdrp  «e  goaoïe  sncà t  dnrkmm^ 

S—»  «îtrae  de  hi>mth S       — 

A  priser  dans  les  vingt-quatre  heures  le  quart  et  jusqu'à  la  moitié  de  ce  mé- 
lanse. 

L'alun,  le  borax,  le  tannin,  le  calomel,  ont  été  aussi  alternativement  précooK 
ses.  Trousseau  faisait  usage  des  poudres  suivantes  : 

Sow(-«itr«t«>  At  bi>aiuUi )    «   .. 

Talc  ée  VesM I  •*  '^  ?«««*• 


Chlorate  Je  potasse i 

Sucre  por|4i  M  iw .......   ..  19 

Pivnpiif  blanc iS  ceolîseai 

Svcre  pori>h}ri»^ 13  grammes. 

Pvvkipitê  roa|» &  cenlij;rainme  i. 

Sarre 15  grammi. 


L*usa;ze  de  ces  poudres  doit  être  précédé  d'un  lavage  des  fosses  nasales,  à 
l'aide  de  reniflement  d  eau  tiède. 

Atlrinl  don  o^rya  très-intense,  avec  fièvre,  céphablgie  violente,  kypersécré- 
IÎ0II  trâ-abcKidante.  M.  Luc  a  eu  TiiliV  d'aspirer  des  vapeurs  d'iode.  Le  corj» 
aiait  débot.^  à  neiil  bennes  du  matin  ;  M.  Luc  commença  les  aqurations  à  trois 
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heures  de  Vaprès-midi  et  les  continua  pendant  une  heure,  de.  trois  en  trois  mi- 
nutes, chacune  d*elles  durant  environ  une  minute.  Le  mal  de  tête  s^afîaiblit  d*a- 
bord  et  céda  ;  les  éternuments  devinrent  plus  rares,  la  sécrétion  moins  abon- 
dante, et,  malgré  un  sentiment  de  brûlure  éprouvé  à  la  gorge,  le  coryza  avait 
complètement  disparu  à  six  heures  du  soir. 

Les  inhalations  par  le  nez  de  liquides  pulvérisés,  tels  que  des  solutions  as- 
tringentes, de  Teau  de  goudron,  des  eaux  sulfureuses  ou  arsenicales,  donnent 
souvent  de  bons  résultat».  Il  en  est  de  même  des  injections  ou  douches  faites 
avec  de  Teau  additionnée  de  sel  marin,  d'alun,  de  tannin,  de  sulfate  de  zinc, 
d*acétate  de  plomb,  de  permanganate  de  potasse,  etc.  Les  douches  naso-pharyn 
gienn^s,  d'après  le  procédé  de  Webcr,  paraissent  surtout  destinées  à  rendre  de 
grands  services  dans  le  traitement  de  cette  afTection.  Ce  procédé  repose,  comme 
on  le  sait,  sur  ce  fait  que,  dès  que  Tune  des  cavités  nasales  est  entièrement 
remplie  par  un  liquide  introduit  par  la  narine  au  moyen  d*une  pression  hy- 
drostatique, le  malade  respirant  par  la  bouche,  le  voile  du  palais  ferme  Tarrière- 
cavité  des  fosses  nasales  assez  hermétiquement  pour  que  le  liquide,  au  lieu  de 
pénétrer  dans  le  pharyitx,  passe  dans  Tautre  cavité  nasale  et  sorte  par  l'autre 
narine.  Les  deux  fosses  nasales  sont  ainsi  soumises  à  une  sorte  de  courant  con- 
tinu qui  les  lave  énergiqiiement,  entraîne  tous  les  dépôts  morbides  qu'elles 
peuvent  contenir,  et  modifient  enfm   la  vitalité  de  la  membrane  muqueuse 
«elon  la  composition  du  liquide  employé.  Un  appareil  de  ce  genre,  installé  depuis 
quelques  années  dans  le  bâtiment  des  vapeurs  de  rétablissement  thermal  du 
Mout-Dore,  d'après  les  conseils  de  M.  le  docteur  Al  vin,  rend  de  très-grands  ser- 
vices pour  le  traitement  du  coryza  chronique  et  de  lozène.  Lorsque  le  coryza 
chronique  réside  dans  les  fosses  nasales  postérieures,  les  substances  pulvéru- 
lentes, gazeuses  ou  liquides,  peuvent  être  portées  sur  place,  en  s'éclairant  au 
besoin  avec  le  rhinoscope,  à  Taide  de  tubes,  de  canules  ou  de  baleines  ayant  une 
courbure  convenable. 

Le  coryza  casëeux  ne  peut  être  convenablement  traité  qu'au  moyen  d'irriga- 
tions ou  de  douches  nasales.  M.  Ch.  Fauvel  a  proposé  pour  les  cas  de  ce  geure 
le  curage  des  fosses  nasales  avec  la  pince  à  polypes. 

Pour  la  forme  de  coryza  chronique  désignée  sous  le  nom  d^épaissmement  de 
la  muqueuse  nasale^  on  a  proposé  l'usage  des  astringents,  soit  en  injections,  soit 
en  poudres;  la  dilatation  mécanique;  les  scaritrcations  à  l'aide  d'un  instrument 
approprié  ;  la  cautérisation  faite  soit  avec  le  nitrate  d'argent,  au  moyen  d'un 
porte-caustique,  ou  à  l'état  de  solution  introduite  à  l'aide  d'un  bourdonnet.  Tol- 
tolini  a  employé  avec  succès  la  cautérisation  avec  le  galvano-caustique.  Le  gal- 
vano-cautère  de  M.  Pâquclin  serait  probablement  d'une  application  très-utile  et 
nous  paraîtrait  devoir  être  préféré  pour  cette  opération.  Enfin  M.  Péan  a  pro- 
posé l'excision  a  l'aide  de  ciseaux  droits  portés  le  long  de  la  paroi  externe  de  la 
muqueuse. 

Dans  la  forme  ulcéreuse  du  coryza,  soit  qu'il  s'agisse  d'ulcères  simples  6u 
d'ulcères  spécifiques,  on  aura  recours  aux  lavages  fréquents  avec  l'eau  de  goudron, 
le  phénate  de  soude  ou  le  permanganate  de  potasse;  aux  insufflations  pulvéru- 
lentes avec  l'alun,  le  calomel  ou  le  nitrate  d'argent  ;  aux  cautérisations.  Ici  la 
plupart  des  moyens  préconisés  contre  l'ozène  conviennent  également,  puisqu'ils 
s'attaquent  à  l'ulcération  :  ainsi  on  pourra  recourir  aux  injections  avec  l'eau 
phagédénique,  avec  le  sublimé,  ou  le  sulfate  de  cuivre,  ou  le  sulfate  de  zinc. 
Voici  les  formules  de  Trousseau,  qui  seront  sans  doute  données  à  l'article  OzLne, 
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mais  que  nous  indiquerons  néanmoins  ici,  parce  qu*elles  peuvent  êlre  utiles 
même  dans  le  coryza  chronique  simple  : 

Eau  pbagédéniqae 300  grammes. 

Agiter  le  flacon  avant  d*en  faire  usage,  afin  de  bien  mêler  le  précipité. 

SuMiiiié 1  gramme. 

Alcool 100       — 

Sulfate  de  cuivre  ou  bien  sulfate  de 

linr 5  centigrammes. 

Eau  distillée 100  grammes. 

Enfm,  il  est  une  dernière  médication  dont  il  nous  reste  à  dire  un  mot,  parce 
qu*cllc  a  le  double  avantage  de  réunir  Faction  générale  à  Faction  topique  et  de 
suflirc  en  quelque  sorte  à  elle  seule  à  remplir  toutes  les  indications  ;  nous  vou- 
ions parler  de  la  'médication  minéro-thermale.  I^es  eaux  sulfureuses  et  les  caui 
alcalo-arsenicales  nous  paraissent  également  appelées  à  rendre  de  grands  ser- 
vices dans  le  traitement  du  coryza  chronique.  Dans  un  travail  publié  en  1862 
dans  la  Gazette  hebdomatlaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  M.  Mascaret  a  publié 
trois  observations  qui  montrent  les  bons  effets  de  la  médication  par  les  eaux  mi- 
nérales du  Mont-Dore,  employées  en  bains,  en  douches  et  en  inîialations  ou  in- 
jections à  l'aide  des  appareils  pulvérisateurs.  Ces  faits  ont  dû  se  m**lliplier 
beaucoup  depuis,  soit  entre  les  mains  de  M.  Mascarel,  soit  entre  les  mains  de 
SCS  collègues  de  la  station  du  Hont-Dore.  J'ai  eu  trop  souvent  moi-même  Toc- 
casion  de  constater  les  bons  etlets  de  cette  médication  thermale  dans  les  cas  de 
ce  genre,  surtout  depuis  qu'aux  nombreux  moyens  d'application  de  Teau  miné- 
rale dont  dispose  rétablissement  on  a  ajouté  l'appareil  de  Weber,  pour  ne  pas 
devoir  joindre  ici  mon  témoignage  à  celui  de  mon  confrère.  Brochin. 

BiBLioGRAPiiiB.  —  ScHXBiDER.  Dc  cotarrhU,  liv.  tr,  secl.  1,  c.  1  ;  et  Disserl.  de  osse  cribri- 
formi  >\iteb.,i6.*»5.  — Wedbl  iJisseri.  caêun  laboranti»  coryza,  len.,  1673.  — Fram  (P.). 
Distert.  de  coryza,  Ueidelberg,  1085.  —  Caherabiiis.  Dittserl,  I  et  II.  De  coryza  nicca.  Tub., 
ia-4*,  10^0.  — ScAFER.  Disserl.  de  coryza.  Itosioch,  iii-4%  1711.  —  Cœlius  Aureliatiun.  Uu- 
saune,  1774.  —  Lbmoiixier.  Dissert  sur  le  coryza.  Th.  iii-8%  an  XI.  —  Dbscha^ips  Traite  da 
maladies  des  fosses  nasales,  etc.  Paris,  1804.  —  Caba!<is  Observations  sur  les  affectiom 
catarrfuiles  en  général  et  particulièrement  sur  celles  connues  sous  les  noms  de  rhume  de 
cerveau  et  rhume  de  poitrine,  t*  édit.,  in-8».  Pari>,  181.'>.  —  Rexauldin.  Xrticïe  Coryza.  Dict. 
des  Sciewes  médirales,  1813.  —  Traweitkchek.  Natur  und  Heitung  des  Sakencatarrhs. 
Brûiiii,  1813.  —  SwiBOERsti.  Dissert,  de  confia.  Vilna,  1819.  —  Rater.  Note  sur  le  coryu 
des  enfants  à  la  mamelle.  Paris,  1820.  —  Uoucher.  thèse  de  Paris,  18.6.  iii-i*.  —  Wil- 
UAHS.  (lyclop.  of  Pract.  Hed.  Ait.  Coryza.  London,  1853. —  CAiBifAVE(J.).  Du  coryza  chro" 
nique  Paris,  1835,  iii-8*.  —  Chuhcl  et  Blachb.  Art.  Coryza.  In  Dict  de  med.  en  30  vol., 
1835.  —  Roche.  Art.  Rhinite.  Iii  Dict.  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique^  lK35.  —  Troc»- 
SBAD.  Traité  de  lapunaisie  et  du  coryza  chronique.  In  Joum.  des  conn.  médic.  et  chirurg^, 
1835.  —  A!«tiUOA.  Du  coryza  sim;de.  Thë!>e,  1837  —  Celse.  Traité  de  la  médecine  Trad. 
de  VEncyclttp.  des  Se.  méd.,  1837.  —  Frawi  (Joseph).  Traité  de  pathologie  interne.  Trad. 
de  VEncyclup,  des  Se.  med.,  i.  IV,  1837.  —  Billard    Traité  des  maladies  des  enfants.  1837. 

—  WiLLUMs.  Traitement  du  rhume  par  Vabstinence  des  boissons.  In  Gaz.  méd  de  Paris, 
1838.  —  Dblaberge  et  Momuemet.  Compe/uiium  de  ntfdecine.  Art.  Coryza,  l  II,  18o9.  — 
LocBwooo  Bullet.  de  thérap.,  t.  IX,  1841.  —  Piurrv.  Maladies  des  voies  respiratoires» 
Pans,  1842.  —  Lalaox.  Apprécier  la  valeur  séméiologique  du  coryza  et  de  Veternument, 
184ï.  —  Petrab.  Ibid.,  1843.  ~  Tbismbr.  Sur  le  traitement  abortif  du  coryza  aigu  par  la 
solution  de  nitrate  d'argent,  lu  Bullet.  génir.  de  t/iérapeulique,  t.  XXVIII.  18i5;  et  ibid.» 
1850  et  1854.  —  Damoiseau.  Gaz  des  Uôp  ,  1845.  ^  Prettt.  London  Medic  Gaz.,  1849.  — 
I)d  MtHB.  London  Mtdic.  Gaz.,  1849.  —  Sai.ht-Xarti».  l^^>0.  —  Des  vapeurs  d'acide  acétique 
comme  moyen  abortif  du  coryza.  In  bulletin  général  de  thérapeutique,  t.  XXXVIII,  1850. 

—  Barthbz  et  hiLLiET.  Traité  des  maladies  des  enfants.  Art.  Coryza,  2*  cdii.,  t.  I,  1  53.  — 
LoHRAHD.  Bullet,  de  thérap.,  1854.  —  MAihonNkuvE.  Ibid.  «  Frieoreich.  Krankheiten  der  Ka^ 
senhôhlen.  In  Virclww's  Ilandbuch,  Erlaiigen,  1854.  —  Lahory.  On  Peenash.  lu  Indian  An- 
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naU  of  Med.  Se,  1855.  —  Yvow5Bad.  Bev.  de  Thrrap,  médic.  chirurg.,  1855.  —  Dblvaux. 
Ibid.  —  BtMCHrr.  Sur  les  gytnplômeH  et  le  traitetnent  d'une  forme  particulière  de  coryia  chez 
Ut  noureau'fies.  In  Compl  rend,  de  l'Acad,  des  Se. ,  1856,  et  Maladies  des  nouveau-nés^  1867. 

—  £luotm>!i.  Med.  Tint,  and  Gazet.,  1857.  —  Fhoriep.  Frorieps  Notizen,  1859.  —  Thousseau. 
DeTozène.  \nGax  des  Hâp.,  I86U,  et  Clin,  méd.  de  F  Hôtel-Dieu,  1^65  —  Barrier.  Traité 
pratique  des  maladies  de  l'enfance  [coryia)^  3*  édit.,  t.  Il,  1861.  —  Jarot.  Espèce  inédite 
de  coryza  et  traitetnent.  In  Comptes  rendus  de  la  Soc,  de  méd,  de  Toulouse,  1861.  —  Auer. 
l'cber  Punaisie.  In  Aerztl.  intellig,  Blatt.  1861.  —  Heobjius.  Die  Stinknase.  In  Deuticlie 
Klinik,  1862  «-  Uascarel.  Des  effets  des  eaux  thermales  du  Mont- Dore  dans  le  traitement 
du  coryza.  In  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  1802.  —  Thodicun.  The 
iancet,  I8l>4.  —  Ducbck.  Krankheiten  der  Nosenhôlen,  in  dessen  Hatulbuch.  Erlan^^en,  1H64. 

—  Lcc.  Recueil  de  méd,  et  de  chirurg.  milit.,  1865.  —  Mèges.  (Jniv,  tnédic,  1865.  — 
lortA.  Traité  de  laryngoseopie  et  de  rhinoscopie,  1865. — Gailleton.  Traitement  de  lozène 
TOT  les  douchée  ntisales.  In  Comptes  remtus  de  la  Sor.  des  se.  médic,  de  Lyon,  1865-66.  — 
Valuix  rt  Lora»  ^P.].  Guide  du  médecin  praticien,  i.  II,  1866.  — Gardner.  Treatment  of 
ya4al-Calarrh.  In  Boston  Mcdic.  and  Surgic,  Journ,,  1807.  —  Du  mâhe.  Treatment  ofnasal- 
Catarrk.  In  Banton  Medic.  and  CIdrurg.  Journ,,  1867.  —  Cousix  Etude  inr  Vozène  constUu- 
tiomet.  etc.  In  Buitet.  de  thérap.,  1868.  —  Thou venin.  Jnject.  de  permanganate  de  potasse. 
In  Gaz.  des  Hopit  ,  1868.  —  Desnos.  Art.  Coryza.  In  iVour.  Dict\  de  médec,  et  de  chirurg. 
vretiq.,  t.  11,  Paris,  1868.  —  Duplat  et  Follin.  Traité  de  pathologie  chirurgicale,  t  UI, 
1814.  —  N£latoh.  Eléments  de  pathologie  chirurgicale,  2«  édit.  (Péan),  t.  III,  1874  — 
V?EST  (Cb.).  Leçons  sur  les  maladies  des  enfants  {coryza  infantile).  Trad.  d'ARCHAMBAULT, 
in-»-,  1875.  •  B. 

C4lsCHlMriTZ   (Georges-Daniel),  né  à  Konitz  (Prusse)  en  1679,  fut  reçu 
àocleur  en  médecine  à  Halle  et  devint  professeur  d*aualomie  et  de  botanique  à 
la  même  Université.  Élève  et  disciple  de  Stahl,  il  fut  partisan  de  la  doctrine  de 
Vanimisme  de  ce  n^édecin  philosophe,  tout  en  essayant,  paraît-il,  de  la  concilier 
avec  les  idœsdes  organiciens  de  son  temps.  C*est  à  Coschwitz  que  TUniversité  de 
Halle  serait  redevable  d*uu  amphithéâtre  d*anatomie,  qu*il  fit  construire  à  ses 
fnis.  Il  est  célèbre  par  quelques  découvertes  anatomiques,  dont  la  plupart  furent 
contestées,  celles  du  conduit  salivaire,  par  exemple,  allant  des  glandes  suhlin- 
^le  et  sous-maxillaire  à  la  partie  postérieure  et  latérale  de  la  langue,  llaller, 
parait-il,  combattit  cette  découverte,  en  démontrant,  sur  la  préparation  même  de 
Tauteur,  que  ce  dernier  avait  prij2^'\ine  veine  pour  un  conduit  salivaire.  Il  s*cst 
iiussl  préoccupé  de  Texistence  d  un  fluide  nerveux  et  a  publié  plusieurs  mé- 
lûoires  d'obstétrique.  Il  est  mort  à  Halle  en  1729.  Nous  citerons  parmi  les  ou- 
vrages dont  il  est  Tauteur  : 

I.  £gn'  hœmoptisi  laborans.  Dissertation  inaugurale.  Halle,  IGOO,  in-4*  ;  Ibid.,  1705; 
ftid,  i:i5.  —  II  Theatri  anatomici  natalitia.  Halle,  1718,  in-4«.  —  UI.  Introductio  in 
fhintrgiam  rutionalem.  Halle,  17*21,  in-8*.  —  lY  /)/«.  de  rahulis  in  ureleribus  repertis. 
Wïlte,  1723,  în-4».  —  V.  Ductus  sàlivalis  novus  per  glandulas  maxillares  êublingualc» 
^^^^mque  excurrens.  Halle,  1724,  in-4*.  —  VI.  Disserlatio  de  parturientium  declinationr 
'yinàpro  facilitando  partu  inuiiii.  Halle,  1725,  in- 4».  —  Vil.  De  sphacelo  senum.  Halle, 
''2S,  in-k*.  —  VIII.  Organismus  et  mechantsmus  in  homine  vivo  obvias  et  stabililus,  scu 
hmisit  vivi eonsifleratio  phy$iologica.  Leipzig,  1725,  in-4**;  Ibid.,  1745,  in-4«.  —  IX.  Oratio 
'^^  ftudii  anatf/mici  prœstantia  et  uiilitate.  Halle,  17*27,  in-4*.  —  X.  Disserlatio  de  trépana- 
''<>v.llallp,  1727.  in-4».-  XI.  Disserlatio  de  hypopyo.  Halle,  1728,  in-4».  —  XII.  Continua- 
^'^  obtetiationum  de  ductu  salivali  novo.  Halle,  1729,  in-4».  —  XIII.  Collegium  de  gravi- 
'^f^anft  puer  per  arum,  necnon  de  infanlium  recens-naloruni  regimine  et  affecHbus,Le\^z., 
''32,  in-i\  A.  D. 


(de  xo(r/tvtov,  crible).     Divination  par  le  crible    (Voif. 
^"Watioh).  d 

<^x£ti4^UES  (de  yod/Astv,  parer).  Les  cosmétirpies  sont  des  préparations 
'^linées,  comme  leur  nom  l'indique,  à  entretenir  la  beauté  du  corps.  Ils  s'ap- 
pliquent surtout  au  visage,  à  la  chevelure,  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine 
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et  aux  mains,  c  est-à-dirc  à  toutes  les  parties  du  coips  qui  ne  sont  pas  recou- 
vertes par  les  vêtements.  L*art  de  préparer  et  d'employer  les  cosmétiques  est 
probablement  aussi  ancien  que  le  déiir  de  plaire  et  de  conserver  le  plus  pai- 
sible les  apparences  de  la  jeunesse,  c*est  dire  qu*il  est  aussi  vieux  que  le 
monde.  On  en  retrouve  les  traces  dans  les  plus  antiques  documents  coUigés  par 
rhistoire,  et  il  obéit  à  la  loi  commune  du  perfectionnement  proj^ressif  des 
œuvres  humaines.  D*abord  grossier,  il  se  rafBnc  peu  à  peu,  et  c*est  chez  le 
peuple  civilisé  qu*il  atteint  seulement  la  perfection.  Cette  perfection,  il  faut 
bien  le  dire,  cesse  d'être  un  progrès  réel  quand  elle  dépasse  une  certaine  limite. 
Sans  aucun  doute  il  est  permis  et  nécessaire,  au  point  de  vue  de  Thygiène,  de 
prendre  soin  de  sa  personne.  Mais  lexagération  de  ce  soin  rend  efféminé,  il  est 
l'accompagnement  obligé  de  la  dépravation  des  mœurs  ;  c'est  un  signe  non  dou- 
teux de  décadence.  L'hygiène  à  cet  égard,  dit  Cazenave,  peut  se  résumer  en  un 
mot  :  propreté. 

On  trouve  dans  les  anciens  auteurs  de  nombreuses  lormules  de  cosmétiques. 
Hippocralc,  Celse,  Galien,  Paul  d'f^ine,  Pline,  en  ont  donné  un  grand  nombre; 
Martial,  Juvénal,  Suétone,  en  parlent  dans  leurs  livres.  Nous  n'entreprendrons 
pas  de  les  reproduire,  car  celte  étude  serait  peu  intéressante  au  point  de  vue 
médical  proprement  dit.  Nous  nous  contenterons  de  donner  un  spécimen  de 
ce  qu'était  cet  art  chez  les  Romains  du  temps  d'Auguste.  Ovide  a  composé  un 
poème  sur  ce  sujet  {de  Medicamine  faciei).  Le  poëte,  s'adressant  aux  jeunes  Mlles 
de  son  temps,  leur  rappelle  la  nécessité  de  la  parure.  Sous  le  règne  de  Talius, 
dit-il,  les  antiques  Sabines  pouvaient  négliger  le  soin  de  leur  personne.  U 
matrone  au  teint  coloré  (rubicunda)  ne  s'occupait  que  des  soins  du  ménage. 
Mais  vos  mères,  dit-il,  ont  engendré  des  filles  délicates  : 

Ai  wetirœ  leneroi  maire»  pepcret'e  puellat. 

Il  les  engage  d'autant  plus  à  prendre  ces  soins,  que  nous  y  trouvons  notit 
profit,  puisqu'en  définitive  c'est  pour  nous  plaire.  «  La  première  de  vos  préoccu- 
pations, dit-il,  doit  être  de  veiller  sur  vos  mœurs,  n  Voilà  certes,  à  pro})osde 
cosmétiques,  un  conseil  excellent  à  suivre,  mais  auquel  ou  ne  s'attendait  pas 
de  la  part  d'Ovide. 

Quant  aux  cosmétiques  proprement  dits,  ils  ne  paraissent  pas  constituer  un 
art  bien  avancé.  Voici  par  exemple  comment  on  peut,  au  sortir  du  sommeil, 
donner  de  l'éclat  et  de  la  blancheur  au  teint. 

Prenez  deux  livres  d'orge  mondée  de  Libye,  autant  d'ers  (ervuvu  probable- 
ment une  sorte  de  lentille).  Uétrempez  le  tout  dans  une  dizaine  d'œufs,  des^ 
séchez  et  broyez. 

D'autre  part  pilez  de  la  corne  de  cerf,  et  passez  au  tamis.  Prenez  de  cett*^ 
poudre  un  sixième  de  livre,  ajoutez  douze  oignons  de  narcisse,  broyez  le  tou^ 
dans  un  mortier  de  marbre,  p.iis  deux  onces  de  blé  de  Toscane  et  dix-hui^ 
onces  de  miel.  Toute  femme  qui  appliquera  ce  mélange  sur  sa  figure  la  rend^ 
plus  brillante  que  son  propre  miroir. 

Voici  une  autre  formule  : 

Faites  griller  ensemble  six  livres  de  pâles  lupins,  et  autant  de  f^ves,  ^* 
broyez.  Ajoutez  de  la  cérme,  de  la  fleur  de  nilre-rouge  et  de  l'iris  d'Illyri^* 
Joignez-y  du  ciment  extrait  du  nid  des  alcyons  plaintifs.  Cette  pré|>aration  fs»^' 
disparaître  les  taches  du  visage.  On  peut  lier  celte  poudre  avec  du  miel,  et  ^ 
frictionner  le  corps  avec  le  mélange. 


COSMÉTIQUES.  85 

Ces  deux  citations  suffisent  pour  donner  une  idée  de  l'art  du  parfumeur  chez 
les  Romains  de  cette  époque.  La  première  formule  trahit  la  préoccupation 
polypharmaque  d*un  auteur  inexpérimenté.  La  deuxième  témoigne  de  l'igno- 
rance complète  des  propriétés  toxiques  du  plomb.  On  ne  possède  qu'une 
centaine  de  vers  de  ce  poëme,  le  reste  est  perdu,  et  on  peut  juger  que 
cette  perte  regrettable  au  point  de  vue  littéraire  ne  l'est  pas  sous  le  rapport 
technique. 

La  composition  des  cosmétiques  est  extrêmement  variable.  Fabriqués  le  plus 
souvent  avec  des  substances  inertes,  ils  peuvent  dans  d'auti*es  cas,  heureusement 
plus  rares,  renfermer  des  poisons,  et  exercer  une  influence  fâcheuse  sur  l'éco- 
nomie. C'est  là  surtout  le  point  de  vue  qui  nous  intéresse,  et  le  seul  qu'il  con- 
vienne de  traiter  ici. 

Le  Manuel  du  Parfumeur  de  ï Encyclopédie  Roret  contient  d'après  Réveil 
(Annaieg  d'hygiène,  2*  série,  t.  XVIII,  p.  315)  65  formules  i*enfeiTnant  des 
substances  vénéneuses  à  un  haut  degré. 

En  voici  la  nomenclature;  on  y  a  omis  l'oxyde  de  zinc,  l'éther,  le  chloro- 
lorme  et  l'alun,  qui,  bien  que  pouvant  produire  des  accidents  graves,  sont 
moins  dangereux. 

NOMBRE 
DâltOMINATIOR.  DK  FORHOLBë. 

Préparations  arsenicales 5 

—  de  plomb 6 

—  de  uitnite  d'argent 4 

—  raercurielles S 

Sulfate  de  zinc 5 

Cbaus  vive 3  ' 

Hypochloritc  de  chaux A 

Acide  Aulfurique  libre,  à  dose  élevée 1 

Acide  oxalique  libre 1 

Émétique 1 

Sel  ammoniac  à  Torte  dose 5 

Camphre  en  grandri  quantité S 

Eiaence  d'amandes  .i mères,  en  proportion  consi- 
dérable   A 

Coloquinte 1 

Tabac 1 

Opium  ou  laudanum 6 

Scille 1 

Colchique 2 

CIgué 1 

Snlfiite  de  quinine S 

Cantliarides 2 

ToUl 65 

Voici  quelques-unes  de  ces  formules  : 

Vinaigre  résolutif  et  fondant  pour  guérir  les  cors  et  les  verrues. 

Mêlez  par  parties  égales  du  nitrate  acide  de  mercure  et  du  vinaigre  rouge 
coloré  par  l'orcanette  ;  «  cette  addition  a  pour  but  de  déguiser  le  nitrate  acide 
de  mercure  aux  acheteurs.  »  (Observation  de  l'auteur  du  manuel.) 

Autre  : 

Squame»  de  scille  sèche 1  partie. 

Bon  vinaigre  rouge 12 

Alcool 1/ï 

5  à  6  gouttes  dans  un  verre  d'eau  pour  se  gargariser  lorsqu'on  a  besoin  de 
parler  ou  chanter  en  public.  Le  vinaigre  de  colchique  employé  au  même  usage 
est  préparé  avec  parties  égales  de  vinaigre  rouge  et  de  racines  de  colchique.  On 
lait  digérer  à  une  douce  chaleur  pendant  deux  jours. 
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La  formule  suivanle  monti^e  le  degrë  de  conflance  qu*on  peut  accorder  à  ces 
faiseurs  de  recettes. 

Pâte  antiminérale^  antiexlractive  pour  les  dents  : 

Potasse  cau&tique 27 

Acide  siilfiirique lï 

Ammoniaque  liquide 5 

Ces  quelques  citations  suffisent  pour  montrer  Tintéret  qui  s'attache  à  Tétude 
que  nous  allons  laire  {voy,  aussi  Fard). 

Cosmétiques  des  cheveux.  Cette  question  ayant  été  traitée  au  mot  Cheveu 
(Hygiène),  nous  nous  bornons  à  quelques  remarques  ou  additions  qui  ne  sont 
pas  tout  à  fait  à  négliger. 

Parmi  les  pratiques  qui  peuvent  détériorer  les  cheveux,  se  trouve  celle  qui 
consiste  à  les  chauffer  à  Faide  de  fers  dont  on  apprécie  la  température  par  leur 
action  sur  un  morceau  de  papier,  ou  plus  simplement  par  la  fumée  et  l*odeiir 
que  les  cheveux  chauffés  dégagent.  11  est  évident  qu*un  pareil  traitement,  reiMHh 
vêlé  souvent,  doit  rendre  les  cheveux  fragiles  et  les  altérer.  LVmploi  des  papilr 
lotes  pendant  la  nuit  est  plus  rationnel  ;  toutefois,  lorsque  les  cheveux  soat 
ainsi  rassemblés  en  petits  paquets,  ils  ne  protègent  plus  la  tête  contre  le  froid, 
et  il  est  bon  d'obvier  à  cet  inconvénient  5  l'aide  d*un  vêtement  approprié.  L'hi- 
bitude  de  se  tenir  la  tête  couverte  parait  également  exercer  une  influence 
fâcheuse  sur  les  cheveux,  et  prédisposer  à  la  calvitie.  Précy  (thèse  sur  les  coif» 
fures)  fait  remarquer  que  les  domestiques  qui  restent  la  tête  découverte  devant 
leurs  maîtres  ont  de  plus  beaux  cheveux  que  ces  derniers.  11  est  certain  qne 
l'habitude  de  rester  la  tétc  couverte  est  un  signe  de  décadence,  et  ne  doit  être 
tolérée  qu'au  déclin  de  la  vie. 

Quelques  personnes  pensent  que  le  seul  cosmétique  qui  convienne  pour  la 
chevelure  est  l'eau,  et  mouillent  tous  les  soirs  leurs  cheveux.  C'est  lu  une  pra- 
tique nuisible.  Il  est  bien  démontré  aujourd'hui  qu'elle  rend  les  cheveux  cas- 
sants, et  tend  à  les  faire  fendre  dans  leur  lougueur,  surtout  à  l'extrémité.  Cette 
remarque  s'applique  encore  mieux  h  Veau  de  mer  qu'à  l'eau  commune  :  au» 
doit-on  conseiller,  au  moins  aux  baigneuses,  l'emploi  de  bonnets  imperméables 
qui  préservent  leur  chevelure  lorsqu'elles  prennent  des  bains  froids.  Le  principal 
avantage  des  pommades  est  précisément  de  mettre  les  cheveux  à  l'abri  des  varia- 
tions hygrométriques. 

La  blancheur  du  |)oil  n'est  pas  un  signe  de  faiblesse  chez  les  animaux.  II  n'en 
est  pas  de  même  chez  l'homme,  aussi  le  désir  de  teindre  les  cheveux  blancs  de 
manière  à  conserver  les  appai*ences  de  la  jeunesse  a-t-il  fait  appel,  prolmblemenl 
de  tout  temps,  à  la  science  des  parfumeurs.  Nos  aïeules  du  siècle  dernier  avaient 
spirilueliement  tourné  la  difficulté  en  mettant  la  poudre  en  honneur.  Cette 
poudre,  qui  n'est  autre  chose  (|ue  de  l'amidon  ou  du  riz  pilé  et  tamises  est  iori 
inoflcnsive,  mais  nécessite  des  soins  de  propreté. 

11  on  est  de  même  de  la  pommade  Midatnocome  (\cs  parfumeurs,  coiffeurs,  etc., 
ont  un  faible  pour  les  noms  tirés  du  grec),  dont  le  nom  indique  assez  la  pro* 
priété,  Elle  consiste  en  un  mél.mj^'e  de  graisse  et  de  bouchon  brfilé.  I/iiicoi»- 
vénient  de  cette  préparation  est  de  déteindre  sur  tout  ce  qu'elle  touche. 

Pour  obtenir  une  coloration  bon  teint,  il  est  néce^sail•e  de  rappeler  en  peiiJ^ 
mots  comment  le  teinturier  réalise  le  problème.  Supposons  qu'il  s'a^risse  <l<* 
teindre  une  étoffe  de  laine  en  noir.  Comme  les  fibres  de  cette  étolTe  sont  recou- 
vertes de  matières  masses  (pii  empêcheraient  les  réactifs  de  pénéli*er,  on  coiw- 
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mencc  par  les  traiter  à  chaud  par  une  solution  de  savon,  ou  de  carbonate  de 
soude.  Puis  on  les  plonge  dans  une  solution  de  sulfate  de  fer  qui  pénètre  dans 
la  substance  du  poil.  On  lave  rapidement  de  manière  à  enlever  le  sel  de  fer  qui 
est  à  la  surface,  mais  non  celui  qui  a  pénéiré^  et  on  plonge  dans  une  solution 
d'acide  galliqne.  Celui-ci  pénétrant  à  son  tour  rencontre  le  sel  de  fer  et  forme 
du  gallate  de  fer  insoluble,  dans  la  substance  même  de  la  fibre.  La  matière  noire 
étant  ainsi  emprisonnée  ne  peut  être  enlevée  ni  par  les  frottements  ni  par  les 
lavages.  Dans  toutes  ces  opérations,  le  teinturier  est  aidé  par  Taction  de  la  cha- 
leur et  a  toute  facilité  pour  immerger  complètement  et  pendant  longtemps  les 
tissus  sur  lesquels  il  opère. 

Ce  simple  aperçu  permet  de  juger  quelles  difficultés  ou  rencontre  lorsqu'il 
s'agit  de  teindre  les  cheveux.  La  plupart  des  recettes  proposées  reposent  sur  ces 
principes  qui  sont  rationnels.  Voici  les  résultats  de  TanalNse  de  quelques-unes 
de  ces  drogues  ;  nous  renvoyons  pour  le  complément  à  Tarlicle  Cheveux. 

Eau  d'Afrique  pour  teindre  les  cheveux.  Cette  eau  est  contenue  dans  trois 
flacons.  Le  premier  et  le  dernier  contiennent  de  Tazotate  d'argent.  Le  deuxième, 
bouché  à  l'émeri,  renferme  du  sulfure  de  sodium.  On  conçoit  qu'en  trempant 
successivement  les  cheveux  préalablement  dégraissés  dans  ces  trois  liqueurs  il 
se  forme  du  sulfure  noir  d'argent. 

Eau  de  la  Floride,  Cette  eau,  d'après  le  prospectus,  n'est  pas  une  teintui*e, 
elle  est  composée  de  sucs  de  plantes  exotiques  et  bienfaisantes.  Comme  toutes 
ses  congénères,  elle  rend  à  la  chevelure  sa  couleur  primitive,  et  n'a  rien  de 
coraoïun  avec  les  teintures  vulgaires,  dont  les  résultats  sont  si  funestes,  etc.  Â 
l'analyse  on  trouve  : 

Acétate  ucutre*  de  plomb ,   .   .      2,8 

Meurs  lie  soufre t,l 

Eau  de  l'Ose. 94,5 

(0.  Réveil.) 

J'ai  eu  l'occasion  d'analyser  aussi  cette  eau,  dont  la  composition  est  bien  celle 
que  Réveil  a  indiquée.  11  est  certain  que  cette  préparation  colore  les  cheveux 
blancs,  probablement  par  suite  de  la  formation  de  sulfure  de  plomb.  Réveil 
rapporte  que  son  usage  a  déterminé  des  accidents.  J'ai  été  témoin  d'un  fait  du 
même  genre  :  la  personne  qui  se  teignait  ainsi  les  cheveux  fut  atteinte  d'une 
ophthaliuie  qui  disparut  et  reparut  à  plusieurs  reprises,  suivant  qu'on  cessait 
ou  qu'on  reprenait  l'usage  de  cette  eau.  Prix  du  flacon  10  fr.,  valeur  réelle  au 
maximum  0  fr.  80. 

Eau  de  B....  chimisle.  Trois  flacons.  Le  flacon  n^  i  est  le  liquide  transmu- 
taiif.  C'est  une  solution  ammoniacale  de  nitrate  d'argent  et  de  sulfate  de  cuivre. 

Le  n^  2  est  également  transmutatif  ;  c'est  une  solution  de  sulfure  de  sodium. 
—  Jusque-là  cette  eau  ressemble  assez  à  l'eau  d'Afrique,  avec  cette  diliérence 
que  la  s(dulion  pénètre  mieux,  malgré  les  corps  gras  qui  enduisent  les  cheveux 
à  cause  de  l'ammoniaque,  et  qu'elle  est  moins  chère  en  raison  du  cuivre  qu'elle 
renferme;  nuis  elle  eu  diflère  par  le  flacon  n*»  3  intitulé  Eau  à  détacher.  On 
sait  combiens^unt  tenaces  les  taches  de  nitrate  d'argent  sur  la  peau  ;  elles  ne 
disparaissent  qu'avec  l'épiderme.  L'eau  a  détacher  les  enlève  de  suite  ;  elle  con- 
siste en  une  solution  de  cyanure  de  potassium,  (jui  est  peut-être  le  poison  le 
plus  redoutable  (|ue  l'on  connaisse,  et  dont  la  présence  en  quantité  toxique  ne 
devrait  pas  èti'e  tolérée  dans  une  liqueur  de  parfumerie. 

La  teinture  américaine  se  compose  d'acide  gallique  d'une  part,  et  de  nitrate 
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d*argcnt  ammoniacal,  mélangé  k  une  matière  visqueuse  de  Tautre.  Cette  matièie 
organique  a  pour  effet  d'épaissir  la  liqueur  et  de  la  faire  adhérer. 

Le  Melanogène  de  D....se  compose  de  nitrate  d*argent  ammoniacal,  et  probi- 
blemenf  d*aci(le  pyrogallique.  Lorsqu*on  mélange  ces  deux  corps,  il  se  produit 
de  Targent  réduit  comme  dans  les  expériences  photographiques.  La  teinte  ob- 
tenue est  très-intense. 

La  Sélénite  procure  la  teinte  que  Ton  désire.  Il  y  en  a  sept  espèces  désignés 
par  les  lettres  de  A  à  G.  Elle  contient  du  carbonate  de  plomb,  mélangé  à  di 
carbonate  et  du  nitrate  de  soude. 

Le  Chromachrome,  importé  de  la  Chine  par  W....  est  (d'après  le  prospect») 
un  suc  végétal  inoflënsif,  ce  qui  le  distingue  d*une  foule  de  préparations  aisii 
nuisibles  qu'ineflicaces.  Il  consiste  également  en  sel  d*argent  ammoniacal,  ift 
acide  pyrogallique. 

On  a  conseillé  l-einploi  d*un  peigne  de  plomb,  pour  noircir  les  cheiOB, 
mais  cette  instrument  ne  produit  aucun  eiîet. 

On  sait  que  la  litharge  est  soluble  dans  leau  de  chaux.  Lorsqu'on  fait  bodHir 
des  cheveux  blancs  ou  de  la  laine  dans  une  semblable  solution,  ils  se  oolonit 
en  noir  trè»-solide.  11  est  possible  d*arriver  à  un  résultat  semblable  en  dégrais- 
sant les  cheveux,  et  en  les  laissant  macérer  pendant  la  nuit  dans  cette  pr^ 
ration,  en  recouvrant  la  télé  d*un  bonnet  imperméable  pour  éviter  rëvapontion. 
Cette  o{iération  doit  être  renouvelée  plusieurs  fois  ;  je  pense  qu*il  est  indlik 
d'en  faire  ressortir  les  inconvénients  au  point  de  vue  de  l'hygiène  ;  die  peit 
déterminer  tous  les  accidents  de  l'empoisonnement  lent  par  le  plomb.  —  Lei 
Persans  ont  Tliabitude  de  teindre  leurs  cheveux  en  noir  foncé,  et  passent  pav 
très-habiles  dans  cet  art.   Un  échantillon  des  drogues  dont  ils  se  servent  ayul 
été  donné  par  Férouck-Klian,  ambassadeur  de  Perse,  à  Trousseau,  celui-ci  et 
confia  Tanalyse  à  Réveil.  Deux  paquets  furent  remis  à  ce  chimiste.  Le  premier 
contenait  une  poudre  végétale,  jaune-brunâtre,  teignant  les  cheveux  blancs  eo 
jaune-rougeâtre  rouillé,  provenant  certainement  du  Lawsonia  inermit,  ou  henné, 
dont  les  Mauresques  se  servent  pour  colorer  en  rouge  les  cheveux,  les  onghi 
et  le  visage.  Le  second  paquet  contenait  une  poudre  qui,  appliquée  (après  afoir 
été  humectée)  sur  les  clieveux,  les  teignait  en  bleu.  Cette  [)Oudre  appelée  ikoif 
en  persan  provient  d*un  végétal  dont  on  n'a  pu  découvrir  la  nature.  Lorsqu*6a 
emploie  successivement  ces  deux  poudres,  les  clieveux  firennent  une  teinte  noirr 
magnifique.  Il  serait  à  désirer  qu*on  intniduisit  cette  préparation  en  Europe* 
car  elle  est  très-probablement  inofîensive,  et  mettrait  à  Tabri  des  accidents  qai 
peuvent  accompagner  Temploi  des  solutions  métalliques  les  personnes  qui  oflt 
la  faiblesse  de  vouloir  cacher  cette  première  atteinte  des  ans. 

Après  la  canitie,   TalTection  la  plus  redoutée  du  cuir  chevelu  est  la  calntie. 
Celle-ci  peut  être  provoquée  par  difTérentes  causes  que  nous  n*avons  pas  a  en^ 
miner  (voy.  Alopécie  et  CALviur),  mais  il  importe  de  savoir  qu'elle  peut  résuHiv 
de  Tabus  des  cosmétiques,  et  en  particu  ier,  d*après  Cazenave,  de  ceux  qu'on  vn^ 
contre  la  chute  des  cheveux,  et  qui  ^ont  tou>  plus  ou  moins  dangereux.  Cette 
remarque  s*applique  surtout  aux  calvities  accidentelles  qui  guérîmient  toute* 
seulen  ou  sous  rinOuenoe  d'un  traitement  bien  dirigé.  —  Dans  le  cas  de  caltiti^ 
déclarée  et  ancienne,  ils  sont  |K>ur  la  plupart  inoflensifs,  et  ne  se  font  reffl*' 
quer  que  par  leur  prix  élevé,  et  la  bizarrerie  des  drogues  qui  servent  à  lear 
préparation.  Telles  sont  la  graisse  d*ours  (préconisée  par  Cléopitre  dan«  0 
manuel  de  cosmétiques  malheureusement  [>erdu),  celle  de  taupe,  de  vipère:  ks 
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cendres  de  guêpes,  de  gi*ciioutlles,  de  lézards,  et  enfin  la  fameuse  pommade  du 
lion^  dont  le  nom,  en  raison  de  son  abondante  crinière,  sonne  agréablement 
aux  oreilles  de  ceux  qui  ont  perdu  leurs  cheveux. 

A  côté  de  ces  préparations  inertes  se  trouvent  quelques  drogues  plus  actives, 
telles  que  le  goudron,  Thuile  de  ricin,  Thuile  de  croton,  les  cantharides;  mais 
remploi  de  ces  corps  n'est  pas  sans  dangers,  et  peut  même  entraîner  des  acci- 
dents graves.  Il  convient  d*en  confier  la  prescription  et  la  préparation  au  méde- 
cin et  au  pharmacien.  Il  devrait  en  être  de  même  des  préparations  nombreuses 
où  figure  la  quinine,  qui,  à  tort  ou  à  raison,  passe  pour  fortifier  les  cheveux,  et 
est  souvent  employée  en  lotion  ou  en  pommade.  Du  reste,  la  multiplicité  des 
remèdes  préconisés  tour  à  tour,  et  que  le  client  préfère  ou  rejette  suivant  le 
caprice  de  la  mode,  indique  assez  que  le  problème  est  encore  à  résoudre.  Lorsque 
la  glande  pilifère  est  détruite  par  suite  de  roblitération  des  vaisseaux  et  de 
Tatrophie  des  ûlets  nerveux  qu*elle  reçoit,  ou  conçoit  que  toutes  les  pommades 
échouent,  puisqu'il  faudrait  qu'elles  eussent  la  propriété  de  créer  des  organes 
nouveaux.  Tout  au  plus  peut-on  espérer  réussir  quand  une  cause  accidentelle  a 
fait  tomber  le  poil,  en  respectant  Torgane  qui  le  produit.  Rien  de  plus  rare,  dit 
Lorry,  qu'un  homme  chauve  recouvrant  ses  cheveux.  Gazenave  déclare  n'en  avoir 
jamais  vu. 

Dépilatoires.  Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  l'emploi  de  l'emplâtre 
de  la  calotte  de  poix.  Ce  mode  d'épilation  barbare  est  aujourd'hui  abandonné.  Les 
cosmétiques  qui  méritent  le  nom  d'épilatoires  sont  des  agents  chimiques  qui  ra- 
moliissent  assez  le  poil  pour  qu'on  puisse  l'enlever  avec  un  corps  mousse,  comme  le 
dos  d'un  couteau.  Ces  cosmétiques  étaient  peu  employés  chez  les  anciens,  et  les 
auteui*s  nous  ont  laissé  de  nombreuses  traces  de  l'usage  généralement  répandu 
d'épiler  mécaniquement  les  différentes  parties  du  corps. 

Il  importe  de  rappeler  qu'un  grand  nombre  de  ces  cosmétiques  sont  des  poi- 
sons très-énergiques,  et  ne  doivent  être  maniés  qu'avec  connaissance  de  cause 
et  prudence.  Le  célèbre  Rusma  des  Turcs  employé  aussi  chez  les  Arabes  et  les 
Persans  est  composé,  d'après  Félix  Platcr,  avec  8  parties  de  chaux  vive  et  i  à 
2  parties  d'orpiment  ou  sulfure  d'arsenic.  On  délaye  cette  poudre  dans  du  blanc 
d'œiif  et  de  la  lessive  des  savonniers.  La  poudre  de  Laforest  contient  : 

Mercure 60 

Orpiment 50 

LiUiargc 30 

Amidon. 30 

Pour  l'appliquer,  on  en  fait  une  pâte  avec  de  l'eau  de  savon. 
C'est  afin  d'éviter  les  accidents  auxquels  ces  préparations  peuvent  donner 
lieu  que  Félix  Boudet  a  proposé  la  formule  suivante  : 

Sulfure  He  »odium  cristallisé 3 

Chaux  vive  en  poudre 10 

Amidon ...     10 

On  délaye  cette  poudre  dans  un  peu  d'eau,  et  la  pâte  est  appliquée  sur  la 
peau  pendant  une  ou  deux  minutes.  Si  l'application  est  mal  faite  et  trop  pro- 
longée, il  peut  en  résulter  une  inflammation  vive,  avec  pustules  dont  la  cicatri- 
sation laisse  des  marques  indélébiles  ;  mais  les  accidents  ne  peuvent  jamais  avoir 
la  même  gravité  que  ceux  qui  résultent  de  l'emploi  de  l'orpiment. 

Cosmétiques  du  visage.  Ils  sont  destinés  à  conserver  la  fraîcheur  de  la  peau, 
prévenir  les  rides,  lui  donner  la  blancheur  et  la  teinte  rosée  qui  sont  l'apanage 
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de  la  jeunesse,  etc.  La  nomenclature  des  recettes  proposées  pour  i-ésoudre 
l'éternel  problème  de  paraître  jeune  quand  on  est  vieux  exigerait  des  volumes. 
Nous  dirons  un  mot  seulement  des  préparations  les  plus  usitées,  et  surtout  de 
celles  qui  sont  toxiques. 

Le  lait  virginal  n*est  autre  chose  que  de  Talcoolé  de  benjoin,  dont  on  verse 
quelques  gouttes  dans  Keau  destinée  à  la  toilette.  Le  benjoin  au  moment  da 
mélange  se  précipite  sous  forme  de  poudre  blanche,  ce  qui  donne  au  liquide 
une  grossière  apparence  du  lait.  Ce  cosmétique  est  sans  inconvénient,  ainsi 
que  Teau  de  Cologne,  les  vinaigres  aromatiques,  etc.,  qui  produisent  le  même 
effet. 

Il  arrive  assez  souvent  que  le  visage  devient  le  siège  d*éruptions  plus  ou  moins 
discrètes  ;  telles  sont  les  pu.Ntules  d*acné,  la  couperose,  etc.  On  a  proposé  ai 
grand  nombre  de  préparations  pour  combattre  ces  accidents,  lorsque  TempU 
des  eaux  aromatiques  que  nous  venons  de  citer  ne  sultit  pas.  Telles  sont  h 
liqueur  de  Gowlami,  Vémulsion  mercurielle  de  Duncan^  et  le  cosmétique  de 
Ssemerling.  Toutes  ces  liqueurs  contiennent  du  bichlorure  de  mercure  associé 
aux  amandes  amère<,  et  qui  par  conséquent  se  transforme  partiellement  en  ryo- 
nure  de  mercure.  De  semblables  drogues  peuvent,  on  le  conçoit,  causer  entre  dei 
mains  inexpérimentées  et  ignorantes  de  graves  accidents.  J*ai  eu  l'occasion  d'a- 
nalyser une  eau  semblable,  qui  était  une  solution  au  millième  de  sulfate 
de  cuivre.  Une  autre  était  une  simple  solution  de  sublimé.  Toutes  deux  se 
vendaient  à  un  prix  élevé,  et  réussissaient  le  plus  souvent  à  produire  Vettei 
voulu. 

1^  lait  anléphélique  date  de  1849.  «  11  détruit  ou  prévient  toute  atteinte 
accidentelle  à  la  pureté  ou  à  Téclat  du  teint,  éphélides  (taches  de  rousseur, 
son,  lentilles,  marque  de  grossesse),  liAle,  rougeurs,  efllorescences,  boutons, 
rugosités,  etc.,  préserve  des  piqûres  d*insoctcs,  ou  en  neutralise  le  veuin, 
doi.ne  et  conserve  à  la  peau  du  visage  pureté,  fraîcheur  et  clarté.  Prix  ;  5  fr.  lo 
flacon.  • 

f>'jiprès  Itéveil,  un  flacon  de  1^28  grammes  contenait  : 

Sabiimé  corrosif 1gr.075 

Oijde  Je  plomb  liydralé i       010 

Eau lîî 

Camphre  et  acide  t>uirurique  ......  traces. 

Il  y  a  quelques  années,  les  prospectus  étaient  ornés  du  portrait  d'une  jeune 
ym^mw,  qui  avait  soumis  la  moitié  de  son  visage  ù  l'action  du  précieux  cos- 
m^i0\îyz  :  ou  fKNi%ait  juger  facilement  de  l'efTicacité  du  remède,  car  cette  moi- 
:*►  An  %i^t  éU\K  d'une  pureté  parfaite,  tandis  que  l'antre  étiiit  couverte  de 
tjèfAi^  ^  ttHï^^UT.  t'-etle  personne  était  chargi»e  de  la  vente  dans  un  des  prin- 
é';(y^n\  Mail-.  Ofi  conçoit  tpie  I  effet  signait'  plu»-  haut  soit  facile  à  obtenir  en 
^rt^^^ui  kf  vi^age  d'une  personne  un  peu  lymphatique  et  à  peau  fine  à  l'action 
#fi»  «</l^îi.  en  ayant  la  pn'^caution  «l'en  recouvrir  la  moitié  d'un  masque  opaque. 

lS^*il  fait  observer  avt»c  raison,  je  crt)is,  que,  si  un  pharmacien  délivrait 
«MM  'iC'i'^inanct;  une  pareille  drogue,  il  serait  passible  d'une  amende  pouvant 
*  *Vi*r  9  TÀ^*(i  fr.  et  d'un  enqirisonneinent  de  "2  h  (y  mois.  Il  est  certain  que 
i»^  *^^A  ii  du  Vf-ritables  médicaments,  que  le  pharmacien  seul  devrait  pouvoir 
-f^auif^.,  ^  tUmi  le  m«Mlecîn  devr.iit  surveiller  l'action. 

ï^'  Urd-*  ^int  t]e*  |»oudres  blanches  qu'on  dépose  à  la  surface  de  la  peau  à 
ra»4e  4'r$nf:  plu/ne  #lc  cygne.  Le  plus  employé  de  tous,  la  poudre  de  rii,  est 
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sans  inconvénients  au  point  de  vue  de  Thygiène.  Cette  poudre  est  souvent 
J'alsifii'e,  diaprés  Réveil,    par  du  talc  qu  on  y  introduit  dans  la  proportion  de 

I  à  *.  On  sait  que  ce  talc  pulvérisé  constitue  la  poudre  de  gants  ou  de  buttes. 

II  est  sans  action  nuisible  sur  la  peau  qu'il  rend  plus  douce  ;  les  marcliands 
en  introduisent  d*âutant  plus,  que  son  prix  est  minime.  On  se  sert  dans  le 
même  but  de  poudre  d*albâtre,  et  de  plâtre.  Toutes  ces  préparations  ont  Tin- 
convénient  d*étre  peu  eilicaces.  Pour  nous  servir  d*un  terme  de  peinture,  elles 
couvrent  peu.  C'est  pour  obtenir  un  meilleur  effet  qu*on  a  recours  aux  fards 
pro)ircment  dits.  Chez  les  anciens,  ils  étaient  très-employés,  et  les  poètes 
satiriques  en  parlent  continuellement.  Aujourd'hui,  on  s*en  sert  non-seulement 
potir  le  visage,  mais  encore  pour  les  bras  et  les  épaules;  ce  qui  augmente 
leur  action  nocive.  Les  exemples  d'accidents  saturnins  déterminés  par  ces  pré- 
parations sont  si  nombreux,  qu'il  est  inutile  d'insister  sur  la  nécessité  de 
proscrire  absolument  la  céruse  des  poudres  à  farder.  Leur  usage  est  tellement 
ri'pandu,  que  souvent  les  fabricants  de  ces  drogues  ignorent  complètement  le 
danger  qui  en  accompagne  l'emploi,  et  ne  cherchent  pas  à  cacher  leur  pro- 
cé<lé  de  préparation.  Les  règlements  de  police  sont  insuftisants  à  cet  égards 
Les  fards  plombifères  noircissent  par  l'hydrogène  sulfuré,  et  se  colorent  en 
jaune  par  l'iodure  de  potassium.  Le  fard  au  bismuth  brunit  également  par 
rhydrogène  sulfuré  (voy.  pour  plus  de  détails  l'article  Fard). 

Les  tards  rouges  sont  ordinairement  colorés  par  des  substances  organiques, 
carmin,  carthame,  bois  du  Brésil,  etc.  On  les  emploie  sous  forme  de  poudre, 
de  pommade,  de  crépons  ou  de  solution  :  ils  sont  inoiïensifs.  11  n'en  est  pas 
de  même  lorsqu'on  y  ajoute  du  cinabre,  qui  doit  être  sévèremt;nt  proscrit". 
Le  bleu  (pour  imiter  les  veines)  est  inoffensif  ;  il  est  formé  de  bleu  de  Prusse, 
ou  d'indigo  et  de  talc^ 

Co^métiquen  pour  la  bouche.  Les  cosméti(pies  pour  la  bouche  consistent 
eu  solutions  alcooliques  de  résines  et  d'essence,  et  eu  poudres  dentifrices.  Les 
preinicres  sont  inotïensives.  Ou  a  cependa  .t  noté  des  eaux  dentifrices  à  l'acé- 
tate de  plomb  (ajouté  pour  produire  un  précipité  blanc  par  le  mélange  avec 
l'eau).  Ouant  aux  poudres,  elles  sont  souvent  acides  et  formées  par  des  sub- 
stances trop  dures,  ce  qui  constitue  une  double  cause  de  détérioration  pour 
les  dents.  Les  poudres  doivent  être  neutres  ou  alcalines  et  formées  par  des 
substances  peu  dures,  comme  le  charbon  peu  calciné,  la  magnésie,  le  sucre 
de  lait,  etc.  Cette  dernière  substance  a  l'avantage  de  ne  pas  être  noire,  et  en 
outre  les  parcelles  de  poudre  qui  restent  dans  les  interstices  dentaires  se  dis- 
solvent après  un  certain  temps  dans  la  salive. 

Cosmétiques  pour  les  mains.  Les  savons  de  toilette  doivent  être  exempts 
d'un  excès  d'alcali,  qui  faciliterait,  il  est  vrai,  leur  action  dctersive,  mais  alté- 
rerait répiderme  et  le  rendrait  rugueux.  Lu  mélange  de  savon  et  de  calomel 
ne  noircit  que  lorsque  l'alcali  est  en  excès.  On  doit  éviter  de  les  colorer  avec 

•  Voyez  à  ce  sujet  le  mémoire  de  Chevallier  {Annales  d'hygiène^  t.  XIII,  p.  67  ;  1860).  — 
La  cour  impériale  a  infirmé  le  jugement  du  trihutial  correcUotmel  qui  avait  condamné 
F.  et  D.  chacun  à  trois  mois  de  prison  d  500  Traucs  d'amende,  pour  avoii^ vendu  des  (nrds 
pioiiihilères  ayant  déterminé  des  accidents  graves  chez  des  artistf^s.  Le  jugement  de  hi  cour 
est  basé  sur  ce  que  le  blanc  de  plomb  nVst  pas  placé  au  rang  des  substances  vénéneuses. 

*  On  a  imaginé  de  prf^parer  un  fard  avec  de  l'alloxane.  Ce  corps  est  blanc,  et  cependant  il 
donne  à  la  peau  après  un  certain  temps  une  coloration  rosée  tort  belle,  probablement  en  se 
transformant  en  murexide  sous  1  influence  de  l'ai  timon  inque  contenue  dans  l'atmosphère 
coiiiinêc  des  lieux  de  réunion.  Celte  préparation  est  sans  dangers. 
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du  sulfure  de  mercure.  L'introduction  de  la  glycérine  dans  les  savons  liquides 
constitue  une  utile  application  de  cette  substance.  Les  farines  végétales  de 
tourteau  d*amandes  douces  ou  amères  sont  d'excellentes  préparations. 

La  meilleure  poudre  pour  les  ongles  se  compose  d*oxyde  d'étain  pur,  pv- 
fumé  avec  de  Tessence  de  lavande  et  coloré  avec  du  carmm.  Oa  frotte  rongle 
avec  un  polissoir  en  cuir.  C'est  précisément,  dit  Piesse,  le  procédé  qu'on  emploie 
pour  l'écaillé  de  tortue.  Il  est  sans  inconvénient  au  point  de  vue  de  Thygiène. 

Les  cosmétiques  sont  tous  plus  ou  moins  aromatisés.  L'odeur  qu'ils  répan- 
dent peut  quelquefois  être  assez  intense  pour  causer  des  accidents.  Tels  sool 
ceux  qui  contiennent  du  musc,  du  patchouly,  etc.  (i^.  à  ce  sujet  le  mot 
Parfums).  P.  Coolier. 

OOSHIBUENA.  Nom  donné  par  Ruiz  et  Pavon,  dans  leur  Flora  Ptruviam, 
à  deux  espèces  que  de  Candolle  a  fait  rentrer  dans  le  genre  Buena  Polil.  Cci 
plantes  appartiennent  a  la  famille  des  Rubiacées,  à  la  même  subdivision  que  lo 
arbres  à  quinquina.  Certains  botanistes  les  avaient  même  rangées  dans  le  genre 
Cinchona^  avant  que  ce  groupe  eut  été  nettement  délimité.  Ils  en  diflerentpir 
l'aestivation  imbriquée  de  la  corolle  et  par  la  déhiscence  de  la  capsule,  qui  » 
fait  de  haut  en  bas  et  non  de  la  base  au  sommet,  comme  chez  les  vrais  quin- 
quinas. 

Les  espèces  qui  ont  porté  ce  nom  sont  : 

1®  Le  Cosmibuena  acuminata  Ruiz  et  Pav.,  actuellement  nommé  Buem 
acuminala  DC,  et  dont  Poiret  avait  fait  le  Cinchona  acuminata. 

S""  Le  Cosmibuena  obtusifolia  U.  et  P.,  Buena  obtusifolia  l)C.,  qiieRaizet 
Pavon  nommaient  aussi  Cinchona  grandiflora  Lopez;  Cinchona  China  ^  et 
Mutis,  Cinchona  longiflora.  On  rapporte  à  cette  espèce  une  écorce  désignée  asm 
le  nom  de  Quinquina  cannelle ^  écorce  roulée,  sans  épiderme,  ressemMant  i  h 
cannelle  par  lapparence et  ayant  Tamertume  du  quinquina. 

On  range  maintenant  ces  deux  espèces  à  côté  du  Buena  hexandra  Md. 
plante  du  Brésil,  de  la  province  de  Rio-Janeiro  et  des  Minas  Geraes.  Cetftp 
espèce  fournit  le  Quinquina  du  Brésil,  dont  il  a  déjà  été  question  à  Tartick 
Quinquina  (voy.  t.  I,  5'  série,  p.  307). 

Kdiz  et  Patd».  Flora  Perwianm,  fit,  p.  3,  et  H,  p.  55,  tab.  198.  —  De  Caxdollk.  Pn- 
dromus,  IV,  356.  —  Pobl.  PUntœ  Broêil,,  1,  p.  iO,  tab.  8.  —  Wedmrx.  Hiêtoirt  naUmik 
deê  quinquinas,  p.  16  et  72.  «  Truna.  NouwelUi  études  sur  les  quinquinas,  p.  73.      H. 

COSTA  (CaiSTOf  alda)  ou  Acosta.  Était  né  en  Afrique,  et  prit  ses  degrés  à  Bur- 
gos,  vers  le  milieu  du  seizième  siècle.  Désireux  d'étudier  les  plantes  les  plus  nlife 
à  la  niédecine ,dans  les  pays  mômes  où  elles  prennent  naissance,  il  voyagea  dan* 
la  Perse,  dans  Thide,  eu  Chine.  Pendant  son  séjour  dans  l'Inde,  il  eut  occasion 
de  se  rencontrer  avec  Garcia  de  Orta  ou  lluerta,  médechi  portugais,  qui  lui  com- 
muniqua l'ouvrage  qu'il  avait  composé,  en  forme  de  dialogues,  sur  la  flore  médi* 
cale  d(»  ce  pays  ;  c'est  cet  ouvrage  qui  servit  de  modèle  au  travail  d'Acosta.  ft" 
retour  h  Burgos,  Acosta  s'empressa  de  publier  les  résultats  de  ses  recherches  dui* 
rincks  ;  il  avait  promis  de.  publier  également  ce  qu*il  avait  pu  recueillir  daiB  U 
iVrwî  «l  «Il  Chine,  mais  ce  travail,  s'il  a  été  fait,  n'a  pas  vu  le  jour.  Morejon,qttî 
unaUnf.h».  livri»  d'Acosta,  cite  avrc  détail  cette  assertion,  àproposde  ropium,qs^ 
II'  vin  MTiiit  l'fi  quelque  sorte*  l'antidote^  des  eiïets  fâcheux  produits  par  ce  piif^ 
Miit  iiiiH'At\ii\ni%  AjoiitiiiiN  eiieore  une  circonstance  assez  précieuse  :  c'est  qu'il 
dontu'  la  »)iM;if\Miii'  di*  chaque  plante  dans  dilTérentes  langues, avec  le  nom  pw- 
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ticulier  qu'on  lui  donne  dans  chaque  conti'ce.  Acosta  termina,  dit-on,  ses  jours 
dans  une  retraite  cénobitique. 

Voici  le  titre  des  ouvrages  dont  nous  parlons  : 

Tratado  de  las  drogas  y  medicma»  de  Ion  Indiae  Onentales  eon  $us  pUmiae  dibHJadas  al 
vivo,  etc.  Burgos,  1578,  in-i*,  trad.  en  iCal.  Venezia,  1585,  etc.  fi.  Bco. 

COSTA  BBM  LIJ€A.  Costa,  fils  de  Luca,  chrétien  de  religion,  naquit  à 
Baibek.  Nous  ignorons  les  dates  de  sa  naissance  et  de  sa  mort,  mais  nous  sa- 
vons qu*il  vécut  dans  le  courant  du  neuvième  siècle  de  notre  ère. 

C'était  alors  l'époque  des  traductions  du  grec  en  arabe,  et  dans  ce  travail 
Costa  figure  au  premier  rang,  au  point  que  les  historiens  se  sont  demandés  si 
Honeiu  ne  devait  pas  lui  céder  le  pas.  S'il  produisit  moins,  il  opéra  sur  des 
matières  plus  difficiles,  et  ses  traductions  sont  marquées  au  coin  de  la  per- 
fection. 

Ses  connaissances  embrassaient  l'encyclopédie  des  sciences,  et  on  le  donne 
comme  particulièrement  versé  dans  la  médecine,  en  même  temps  que  possé- 
dant parfaitement  les  deux  langues,  sans  compter  le  syriaque. 

En  raison  de  ses  aptitudes  spéciales,  ses  traductions  portèrent  principalement 
sur  la  philosophie  et  les  mathématiques.  C'est  ainsi  qu'il  traduisit  des  ouvrages 
d'Arislole,  d'Alexandre  d'Aphrodisée,  de  Philoponus,  d'Euclide,  de  Théodose, 
d'Âulolvcus,  de  Héron,  d'flypsiclcs,  de  Diophaute,  ainsi  que  l'agriculture  de 
Costns. 

En  fait  de  médecine,  Costa  n'anrait  traduit  que  le  commentaire  de  Galien 
sur  les  aphorisme»  d'Hippocrate  (fi.  de  Florence,  numéro  260). 

Ses  écrits  originaux  sont  au  nombre  d'une  cinquantaine.  Une  moitié  porte  sur 
la  philosophie,  la  politique,  l'histoire,  les  mathématiques,  l'astronomie  et  la 
musique  ;  l'autre  moitié  sur  la  médecine. 

Quant  à  ces  damiers,  ce  sont  des  introductions  à  l'étude  de  la  médecine,  des 
monographies  sur  les  éléments,  les  humeurs,  l'hygiène,  le  régime,  les  poisons, 
le  pouls,  les  jours  critiques,  la  mort  subite,  etc.  Plusieurs  de  ces  ouvrages  sont 
fréquemment  cit^s  dans  le  Continent  de  Razès. 

Costa  avait  rapporté  de  Grèce  un  grand  nombre  d'ouvrages  et  il  fut  in* 
vite  à  se  rendre  à  Bagdad  pour  les  traduire.  Ses  derniers  jours  se  passèrent 
auprès  d'un  prince  d'Arménie,  et  à  sa  mort  on  éleva  une  coupole  sur  sa  tombe, 
honneur,  disent  les  historiens,  que  Fou  ne  rend  qu*aux  grands  personnages. 

Jean  d'Espagne  traduisit  en  latin  son  traité  de  la  dilférence  entre  l'âme  et 
l'esprit  ;  Arnauld  de  Villeneuve,  son  traité  des  Amulettes,  et  Golius,  sa  version 
du  BanUcus  de  Héron, 

SooRCES  :  Fihrist  de  Mohammed-ben  Ishaq  ;  Kitah  elhokama  de  Ojemaleddîn  ; 
Ouwun  elAmba  d'Ebn  Abi  Ossaïbiah;  Dynasties  d'Aboulfaradji,  Hadji  Khalfa  et 
Casiri.  L.  Leclebc. 

C90TA-BICA.     Yoy.  Centrs-Amëriqub. 

CUSTA-SICRE  (Ladr.-François-Raphakl).  Ne  à  Saint-Laurent  de  Cerdans 
(Pyrénées-Orientales)  en  1797.  Ce  médecin  offre  celle  particularité,  qu'il  était  le 
dix-septième  de  la  même  famille  et  en  ligne  directe  qui  ail  exercé  la  médecine. 
Il  fit  ses  études  médicales  à  Paris,  où  il  se  fit  recevoir  docteur  en  1^20.  Puis  il 
retourna  dans  son  pays  natal,  et  là  il  remplit  les  fonctions  de  médecin  en  chef  du 
Grand-Lazaret,  à  l'époque  de  la  célèbre  épidémie  de  Barcelone.  Costa  ayant  réuni 
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un  grand  nombre  de  doeumenls  sur  cette  question  se  prononça  hautement  pour 
la  non-contagion.  Pans  sa  dissertation  inaugurale,  discutant  la  question  alors  si 
contruvorsôe  des  ûèvres,  il  avait  accepté  le  dogme  de  la  non-essentialitë,  regar- 
dant la  tièvœ  elle-même  comme  un  trouble  sympathique  produit  parla  souiîrance 
d*ini  organe.  Cosla  étant  ensuite  revenu  se  fixer  à  Paris  ne  s*occupa  que  de  la 
pratique  de  son  art,  et  mourut  à  la  fin  de  Tannée  1865.  Il  était  chevalier  de  la 
Légion  <rhonneur. 
On  a  de  lui  : 

I.  De  U  non-existence  de$  fièvres  esseniielles.  Thèse  de  Paris,  1820,  n*  189.  —  II.  Comi- 
déralions  générales  sur  V épidémie  gui  ravagea  Barcelone  en  1821  et  sur  les  mesures,  etc. 
Paris.  iK26,  in-8*.  —  111  Réflexions  sur  le  typhus  qui  a  ravagé  une  partie  de  la  Francs 
en  1823.  (Anal,  in  Arc/Uv.  génér.  de  méd.,  1"  février,  t.  XIII,  p.  113;  1827).  —  lY.  Traits- 
ment  des  inflammations  cérébrales  (id.  ibid.,  p.  2tô).  — Y.  Avortement  [id.  îLid.,  p.  441]. 

E.  Bgo. 


(AmiAULT).  Né  en  180i  à  Bagnères  de  Bigorre;  il  fit  ses  études 
médicales  à  Paris  et,  après  avoir  rempli  les  fonctions  d*interne  dans  les  hôpitaui. 
il  se  lit  recevoir  docteur  en  1852.  Gostallat  pratiqua  pendant  quelques  années  à 
Paris,  puis  il  retourna  dans  son  pays  natal,  oii.il  continua  avec  succès  Texercice 
de  sa  profession.  Ce  médecin,  aussi  honorable  par  son  caractère  que  rcconimao 
dable  par  son  mérite,  succomba  aux  suites  d'une  longue  et  douloureuse  maladie, 
à  la  fin  de  l'année  1872. 

On  lui  doit  d'intéressantes  recherches  sur  les  rétrécissements  du  rectum  et 
leur  traitement  par  la  dilatation,  pour  laquelle  il  inventa  un  nouveau  procédé, 
malheureusement  un  peu  trop  compliqué  pour  être  d'un  emploi  facile.  Mais  il 
s'est  surtout  distingué  par  la  part  qu*il  prit  aux  discussions  qui  eurent  lieu,,  il 
y  a  une  douzaine  d'années,  sur  les  causes  de  la  pellagre,- et  Ténergie  avec  laquelle 
il  soutint  1  etiologie  proposée  par  Balardini,  et  qui  consiste  à  attribuer  cette  ma- 
ladie à  l 'usage  du  maïs  altéré  par  le  vertIeL  Profondément  imbu  de  la  vérité 
de  cette  doctrine,  que,  pour  notre  compte,  nous  ne  croyons  pas  si  solidement 
démontrée  qu'on  le  prétend,  il  a  tenté,  mais  sans  succès,  auprès  de  l'Adminis- 
tration, de  faire  instituer  des  expériences  qui  consisteraient  à  faire  nourrir  des 
familles  pellagreuses  avec  du  maïs  de  bonne  qualité,  passé  au  four,  et  consommé 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Ënfm,  pour  expliquer  l'existence  de  la  maladie  dam 
des  localités  où  l'on  ne  fait  pas  usage  de  maïs,  il  s'est  eiîorcé  de  distinguer  deux 
espèces  de  pellagre  :  l'une,  la  vraie,  due  à  l'usage  du  maïs  verdéramé  ;  rautre, 
sorte  d'acrodynie,  occasionnée  par  la  cane  du  froment. 
Voici  les  principales  publications  de  Gostallat  : 

I.  P,  of}ositions  de  médecine  et  de  chirurgie.  Tiièse  de  Paris,  1832,  n*  5.  —  U.  Essai  sur 
un  nouvetiu  mode  de  dilatation ^  particulièrement  appliqué  au  rétrécissement  du  rectum. 
Pari:»,  1848,  in-8%  pi.  1.  —  III.  Mémoire  sur  l'influence  probable  du  climat  d Alger  potar 
ta  guérison  de  la  phthisie,  Paris,  1837,  in-8*.  —  lY.  Etiologie  et  prophylaxie  de  la  pcllagrtt 
suivies,  etc.  In  Ann.  dhyg,  publ,,  2*  série,  t.  XIII,  p.  5,  1K60,  et  Br.  Paris,  1860,  iii-8*.  — 
V.  Pellagre  et  aerodynie.  Tarbes,  1860,  in-X».  —  VI  Question  de  la  pellagre,  lliid.,  1860, 
iii-8«  —  Vil.  Instruction  populaire  pour  Vextinctiim  de  la  pellagre.  Bagnères  de  Bigorre. 
1866,  in-8*.  —  Vlil.  De  la  pellagre.  Paris,  1868,  in-8*.  E.  Bcd. 

COJtlTE  (Les). 

C*oitCr  (Jea.n-François).  Pi^eniier  médecin  de  larmée,  membre  du  conseil 
de  santé  militaire,  médecin  en  chef  de  l'hôtel  des  Invalides;  était  né  à  Ville,  près 
de  Nantua,  dans  le  Biigey,  le  i  juin  1711.  Après  avoir  suivi  les  cours  de  médc- 
f*îiie  de  la  Faculté  de  l^aris  pendant  quatre  ans,  il  alla  se  faire  recevoir  docteur 
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à  Valence  (1763),  et  retourna  dans  sa  province.  Le  zèle  qu'il  déploya  lors  d'une 
épidémie  qui  sévissait  sur  les  confins  du  Bugey  et  du  pays  de  Gex,  et  qui  s'était 
étendue  jusqu'à  Femey,  alors  habité  par  Voltaire,  attira  sur  lui  l'attention  du 
grand  philosophe,  qui,  en  1769,  le  fît  nommer  médecin  de  l'hôpital  de  Versoy. 
A  partir  de  ce  moment  sa  vocation  était  décidée,  et  nous  le  voyons  successive- 
ment m^ecin  des  hôpitaux  militaires  de  Nancy  et  de  Caiais  ;  en  1780,  il  part  avec 
Rochambeau  comme  médecin  en  chef  de  Tarmée  expéditionnaire  envoyée  au  se- 
cours de  l'indépendance  américaine,  et  il  rendit  là  des  services  signalés.  Â  son 
retour,  il  remplit  dans  le  service  de  santé  de  l'armée  différents  postes  éminents. 
Par  un  concours  de  circonstances  particulières,  il  fut,  en  1790,  nommé  maire  de 
Versailles,  ou,  grâce  à  son  indomptable  fermeté,  il  sut  empêcher  bien  des  malheurs. 
Démissionnaire  au  bout  de  deux  ans,  il  avait  été  placé  en  1 796  comme  médecin 
en  chef  à  Thôtel  des  Invalides  ;  mais  il  fut  obligé  de  quitter  cette  position  pour 
suivre  avec  un  grade  supérieur  nos  armées  dans  les  grandes  campagnes  de  l'Empire 
jusqu'en  1807,  où  l'âge  et  les  fatigues  qu'il  avait  éprouvées  le  forcèrent  à  prendre 
sa  retraite  ;  il  mourut  le  8  novembre  \  819,  des  suites  d'une  affection  des  voies  res- 
piratoires, à  Fâgede  quatre-vingts  ans.  Il  était  depuis  t814  commandeur  de  l'ordre 
de  la  Légion  d'honneur,  et  affilié  à  la  plupart  des  sociétés  savantes  de  l'Europe. 

Gomme  écrivain  médical,  Coste  ne  s'est  pas  élevé  bien  haut,  mais  ses  idées  sur 
les  questions  relatives  au  service  de  santé  méritent  d'être  prises  en  considération. 

T^ous  citerons  de  lui  : 

I.  Leiire  sur  ^épidémie  de  Colonges  au  pays  de  Gex,  Gex,  1763,  in-8<».  —  II.  Essai  sur 

Us  moyens  d'améliorer  la   salubrité  du  séjour  de  Nanctf  (Méin.  cour.).   Nancy,  1775, 

inS:  —  111.  Du  genre  de  philosophie  propre  à  l'élude  et  à  la  pratique  de  la  médecine, 

Nancy,  1774,  in-8*.  —  IV.  Essai  botanique,  chimique  et  pharmaceutique  sur  les  plantes 

indigènes^  substituées  avec  succès  à  des  végétaux  exotiques  (Hém.   cour.).  Nancy,  1776, 

in-8*  ;  Paris,  1793,  in-8*.  —  V.  De  antiqua  medica  philoscqihia  orbi  novo  adaptanda.  Lugd. 

BaUv.,  1780,  in-8\  —  VI.   Mém.  sur  l'asphyxie,  Philadelphie,  1782,  in-8»  (trad.  en  angl. 

ibid.^.  —  VII.  Du  service  des  hôpitaux  militaires  ramené  aux  vrais  jrrincipes,  Paris,  179U, 

in-8*.  —  Vlll.  Avis  sur  les  moyens  de  conserver  et  de  rétablir  la  santé  des  troupes  à  Var^ 

mée  d'Italie,  Paris,  1796,  in-8*.  —  IX.  Vues  générales  sur  les  cours  d'instruction  dans  les 

hôpitaux  militaires.   Paris,  1796,  in-8*.  —  X.  Compendium  pharmaceulicum  mifitaribus 

Gallorum  nosocomiis  in  orbe  novo  boreali  adscriptum.  Mewport,  1800,  in-8*.  —  XI.  De  la 

santé  des  troupes.  Aug>b.,  1806,  in-l'i.  —  Xll.  Notice  sur  les  officiers  de  santé  de  la  Grande- 

Armée,  morts  en  Allemagne  depuis  le  1*'  vendémiaiie  an  X/K,  jusqu'au  1*'  février  1806. 

Ibid-,  1806,  in-8*.  —  Xlll.  Traduction  de  la  Philosophie  des  corps  organisés  de  Kectzii. 

Bouillon,  1775,  in-8*.  —  XIV.  Recueil  des  œuvres  physiques  et  médicinales  de  Mead,  trad. 

franc.  Bouillon,  1774,  in-8*,  2  vol.  —  XY.  Art.  Hôpital,  ï\\  Dict.  des  Se,  méd.      E.  Bcd. 

Coste  (Adolphe-Urbain).  Petit-fils  du  précédent,  né  à  Amiens,  en  1793, 
seût  recevoir  docteur  à  Paris,  en  1817  ;  placé  naturellement  dans  le  service  de 
santé  militaire  où  son  aïeul  s'était  illustré,  il  fut  d'abord  professeur  à  l'hôpital 
militaire  d'instruction  de  Lille,  et  fit  la  campagne  d'Espagne  de  1825,  puis  il 
revint  à  Paris  où  il  s'occupa  surtout  de  littérature  et  de  philosophie  médicales  ; 
c'est  là  qu'il  mourut,  en  1828,  à  l'âge  de  trente-cinq  ans. 

Urbain  Coste  possédait  une  profonde  et  solide  instruction.  D'un  caractère 
un  peu  sombre,  animé  de  sentiments  spiritualistcs  très-prononcés,  ses  critiques 
acerbes  et  mordantes  portent  un  peu  l'empreinte  de  ces  dispositions.  C'est  avQc 
l'ardeur  d'une  conviction  profonde  qu'il  soutint  et  défendit  les  doctrines  de 
Broussais,  excepté  dans  tout  ce  qui  regarde  les  fonctions  de  l'intelligence,  où  il 
ne  voulait  pas  voir  le  rôle  de  la  matière  organisée.  Il  n'a  laissé  que  des  articles 
détachés  des  analyses  critiques  ;  il  avait  préparé  un  traité  de  philosophie  médi- 
cide  et  une  traduction  d'ilippocrale  que  la  mort  ne  lui  a  pas  permis  de  terminer. 
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Nous  citerons  seulement  de  lui  : 

I.  Thètes  inaugurales.  Paris,  1817,  n"*  186«  —  II.  Observation»  ntr  la  campagne  d Es- 
pagne en  1823,  pour  servir,  etc.  In  Bec.  de  mém.  de  méd.  milU.,  1825.  —  III.  Un  très- 
grand  nombre  d'articles  de  critique  dans  la  Bibliothèque  médicale  et  le  Joum.  univ.  des 
se.  médicales.  E.  Bgd. 

Coste  (Jeak-Jacques-Marie-Cyprien-Victor).  Naquit  à  Castries  dans  THérault, 
le  10  mai  1807.  Étant  venu  à  Paris  pour  compléter  ses  connaissances,  il  se 
livra  à  Tétude  des  sciences  naturelles  et  particulièrement  de  Tembryologie, 
alors  peu  cultivée  en  France.  Ses  premières  recherches  sur  cette  question,  quil 
fit  paraUœ,eu  1834,  avec  Delpech,  son  maître,  eurent  un  grand  retentissement, 
et  lui  méritèrent  une  médaille  d'or  que  lui  décerna  l'Académie  des  sciences. 
Après  avoir  professé  quelque  temps  (1856-57)  ses  doctrines  au  Muséum  d'his- 
toire naturelle,  il  obtint  en  1841 ,  au  Collège  de  France,  une  chaire  d'embr\'ologie, 
créi^e  spécialement  pour  lui;  enfin,  en  1851,  l'Académie  des  sciences  l'admit  au 
nombre  de  ses  membi*es  en  remplacement  de  de  Blain ville.  Vers  la  même  époque, 
deux  simples  cultivateurs  des  Vosges,  Géhin  et  Remy,  ayant  retrouvé»  on  peut 
bien  dire  découvert,  l'art  de  féconder  artiHciellement  les  poissons  et  d'ense- 
mencer les  rivières,  Coste,  qui  avait  été  chargé  par  l'Institut  d'un  rapport  sur 
cette  question,  entreprit  lui-même,  avec  ardeur,  des  recherches  expérimentales 
sur  la  pisciculture.  Il  fit  établir  des  bassins  au  Collège  de  France,  et  poursui- 
vit  sans  relâche  cette  étude  qu'il  s'efforçait  ensuite  de  faire  appliquer  eo 
grand.  Une  série  de  communications  sur  cette  question  si  importante  pour 
l'alimentation  pudique  fut  faite  par  lui  à  l'Académie  des  sciences  h  partir 
de  1852.  Aussi,  dix  ans  après,  en  1862,  fut-il  nommé  inspecteur  général  des 
pêches  fluviales  et  maritimes.  Ce  savant  distingué  succomba,  après  quelques 
jours  de  souffrances,  le  19  septembre  1875,  à  une  occlusion  intestinale,  lais- 
sant les  ouvrages  suivants  : 

I.  Becherches  sur  la  génération  des  mammifères,  suivies  de  recherches  sur  la  formotkm 
des  embryons  (avec  Delpech).  Paris,  1835,  in-4*,  pi.  8.  —  II.  Embryogénie  comparée.  Cours 
sur  le  développement  de  l'homme  et  des  animaux,  fait  au  Muséum  d'histoire  naturelle,  etc. 
Paris»  1857,  t.  I»  in-8*  et  atlas  in-4%  pi.  10.  —  III.  Ovologie  du  kangourou.  Paris,  1858.  — 
ÏV.  Histoire  générale  du  développement  des  corps  organisés.  Paris,  1847-53,  ïn-4».  Part.  I,  II, 
atlas in-fol.  —Y.  Voyage  d'exploration  sur  le  littoral  de  la  France  et  de  V Italie.  Ht», 
1855,  in-4*»,  cartes.  —  VI.  Instructions  sur  la  pisciculture.  Paris,  1853.  in-18.  2»  édit  i9SA, 
in-18.  —  VII.  Bapport  sur  les  pêches  maritimes.  In  Moniteur,  avril  1861.  —  VIII.  Comwm- 
nications  sur  la  jnsciculture.  In  Comptes  rendus  de  VAcad.  des  se,  à  partir  de  1852.  * 
IX.  Eloge  de  Dutrochbt.  In  Mém.  de  VAcad.  des  se,  t.  XXXVII,  !'•  part.  1868.      E.  B». 

COATELIA  (WiLLiAM-B.).  Célèbre  chirurgien  anglais,  naquit  près  de  Dubliu 
eu  1800  ;  il  fit  ses  études  médicales  en  partie  dans  cette  ville  et  en  partie  à  Parii, 
où  il  suivit  de  préférence  les  leçons  de  Ileurteloup.  11  s'établit  à  Londres  veff 
1852,  et  eut  le  mérite  de  pratiquer  l'un  des  premiers  la  lilhotritie  en  Angleterre; 
ce  ne  fut  pas  sans  succès.  Par  la  suite  il  devint  surintendant  médical  de  Wykt- 
home  Asylvm,  près  d'isleworth.  Cela  ne  l'empêchait  pas  de  faire  de  longs  séjours 
à  Paris.  Esprit  aventureux,  Costello  perdit  toute  sa  fortune  par  des  entreprises 
hasardeuses.  Une  mine  de  charbon  qu'il  avait  achetée  fut  noyée  par  une  imip* 
tion  d'eaux  souterraines;  presque  toute  l'édition  de  sa  Cyclopcedia  fut  détruite 
par  un  incendie,  et  il  avait  négligé  de  la  faire  assurer  ;  une  spéculation  sur  le» 
canaux  en  Espagne  échoua  complètement,  et  après  ces  désastres  il  mourut  des 
suites  d'un  ramollissement  cérébral,  dans  une  modeste  maison  de  santé  d^ 
Saint-Handé,  le  15  août  1867. 
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Gostcllo  fut  un  homme  actif,  ce  que  prouve  bien  son  assiduité  à  assister  aux 
séances  des  sociétés  de  médecine,  surtout  à  celles  de  la  société  de  Westminster, 
(iliaque  fois  qu'il  habitait  Londres  ;  il  parlait  beaucoup  et  parlait  bien  et  était  très- 
versé  dans  la  littérature  médicale.  Entre  autres  ouvrages  il  publia  un  projet  de 
réforme  des  asiles  d'aliénés  :  Reform  and  Management  ofPrivate  Lunatic  Asy^ 
lums.  London,  1845,  in*8®.  Dès  i84i  il  conçut  l'idée  et  commença  la  publica- 
tion de  son  Encyclopédie  chirurgicale^  dont  le  premier  volume  seul  parut  à 
celte  époque  ;  ce  n'est  que  beaucoup  plus  tard  qu'il  la  termina,  avec  la  collabo- 
ration d'un  certain  nombre  de  chirurgiens  français,  tels  que  Bouvier,  Broca, 
Desormeaux,  Follin,  Fouclier,  Gallard,  Rayer,  etc.,  dont  il  traduisait  lui-même 
les  articles  en  anglais.  Cet  ouvrage  a  pour  titre  : 

The  Cyclopaedia  ofPraclical  Surgery,  including  an  Eiymological  and  Critical  Termino- 
logy,  etc.  London,  1862,  gr.  in-8",4  vol.»  fig.  L.  Hn. 

<XMSTEO  OD  COSTŒUS  (Jean).  Né  à  Lodi,  professeur  à  l'Académie  de 
Turin,  puis  à  celle  de  Bologne,  ce  médecin  mourut  dans  cette  dernière  ville 
en  1005,  laissant  un  fils,  Jean-François  Costeo,  qui  s'est  également  distingué 
dans  l'enseignement  de  la  médecine,  de  la  philosophie  et  de  la  jurisprudence. 
Jean  Costeo  est  auteur  des  ouvrages  suivants  : 

l.  Annoiationeê  in  Avicennœ  Canonem.  Veneliis,  1595,  in-fol.  —  II.  In  Joh.  Mesuœ  sinh- 
plicia  et  compoêita  annotatione».  In  Operihuê  Me$uœ.  —  III.  Mitcellanearum  diêseriatUmum 
Deçà»  prima.  PtUTii,  1658,  in-12.  —  IV.  DitquisUionum  physiologicarttm  in  primam 
jtrimi  Canonis  Avic.  Bononise,  1589,  in-4».  —  V.  De  humant  conceptus,  formationis, 
motus,  et  partus  lempore.  Bononise,   1596,  in-4*.  —  VI.  De  nniverêali  stirpium  nalurâ. 

Augusise  Tauriuorum.  1580,  in-4».   —  VII.   De  polu   in  morbis.  Papiae,   1604,  in-4*.  

VIII.  De  facili  medicinà  per  teri  et  lactis  usum.  Bononise,  1595,  in-4*.  —  IX.  De  igneis 
medicinœprœsidiis,  Venetiis,  1595,  in-4*.  A.  G. 

COSTEB  (Jacques).  Né  à  Chapéq,  près  d'Annecy  (Haute-Savoie),  le 
8  septembre  1795;  il  fit  ses  études  médicales  à  l'Académie  de  Turin  et  y  prit 
le  double  doctorat  en  philosophie  et  en  médecine  (1821).  Peu  de  temps  après» 
exilé  pour  avoir  pris  part  à  l'un  des  mouvements  politiques  qui  agitèrent  alors 
r Italie,  il  se  retira  d'abord  à  Genève,  où  il  suivit  les  expériences  du  docteur 
Coindet  sur  Temploi  de  l'iode  dans  les  maladies  scrofuleuses  ;  de  là  il  vint  à 
Paris  et  obtint,  en  1824,  le  droit  de  pratiquer  la  médecine  en  France.  Mais 
Coster  ne  se  borna  pas  à  faire  de  la  clientèle,  et  les  travaux  scientifiques  tinrent 
une  large  place  dans  ses  occupations.  C'est  ainsi  qu'il  fit  paraître  une  suite 
assez  nombreuse  de  travaux  importants  ;  déjà  dans  sa  thèse  il  avait  développé 
les  idées  de  son  illustre  maître  Rolande  sur  la  structure  et  les  fonctions  du  cer- 
velet, puis  il  donna  un  exposé  de  la  doctrine  italienne,  alors  dans  tout  son  éclat; 
il  fit  connaître  les  observations  de  Coindet  sur  l'emploi  thérapeutique  de  l'iode  ; 
il  donna,  dans  un  excellent  résumé  de  médecine  opératoire,  les  méthodes  par- 
ticulières préconisées  par  Lisfranc,  etc.,  etc.  Coster  succomba,  le  21  janvier  1868, 
à  une  fièvre  ataxique  compliquée  de  pneumonie  hypostatique  et  d'une  hépatite 
chronique.  Voici  la  liste  de  ses  publications  : 

I.  Decerehello  et  animi  affectibut.  Thèse  de  Turin,  1821.  —  II.  De  V emploi  de  l'iode 
dans  le  goitre  et  les  tcrofules^  et  de  son  administration  au  moyen  des  courants  voltaîques, 
Paris,  1822,  in-8*.  —  III.  Exposition  sommaire  de  la  nouvelle  doctrine  italienne  et  de  ses 
rapports  avec  la  doctrine  physiologique.  Paris,  1822,  in-8».  —  IV.  De  t emploi  de  V iode 
dans  la  bronchite  et  let  scrofule»,  Paris,  1823,  in-8*.  —  V.  Manuel  des  opérations  chirur- 
gicale». Paris,  1823,  in-18  ;  3*  édit.  Paris,  1829,  in-18.  —  VI.  Du  chlore  et  de  son  adminis- 
tration comme  moyen  prophylactique  des  maladie»  vénérienne»,  du  viru»  rabique  et  du 
virus  des  animaux,  Paris,   1825,  in-8*.  —VII.  Dictionnaire  de  santé,  Paris,  1829,  in-8 
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2  Yol.  —  VIII.  Manuel  de  médecine  pratique  avec  deux  tableaux  synoptiques  des  poison 
et  des  contre-poisons.  Paris,  1828,  in- 18.  —  IX.  De  la  nature  du  choUra-morbus^  de  sa 
causes  et  de  son  traitement.  Paris,  1832,  in-8*.  E.  Bgd. 

COSTO-CLAVICULAIRE  (Ligament).  Ligament  aplati  qui  s*étend  du  ca^ 
tilage  de  la  première  côte  à  la  face  inféricuœ  de  la  clavicule  ;  quelquefois  cette 
face  inférieure,  près  de  son  extrémité  interne,  s*articule  par  une  facette  avec  h 
première  côte.  D. 

CIISTO-STEB!VAIJSS   (ARTICULATIONS).      Voy.   CÔTES. 
GOSTO-¥EBTÉBBAIJSS   (ÀRTICULATlOlfs).      Voy.  CÔTES. 

€OSTO-XlPBOlDlE!V  (Ligament).  Faisceau  fibreux  qui  des  sixième  et 
septième  cartilages  costaux  se  rend  à  la  face  antérieure  de  Tappendice  xiphoide. 

D. 

COSTUS  L.  Genre  de  plantes  Monocotylédones,  appartenant  à  la  famille 
des  Amoniacécs.  Il  diffère  peu  des  Amomés  (Amomum),  auxquels  Lamarck 
Tavait  même  réuni.  Ses  caractères  distinctifs  sont  :  un  périanthe  à  six  divisions 
adhérent  à  Tovaire  par  sa  partie  inférieure,  et  entourant  des  étamines  pëta- 
loîdes  qui  forment  par  leur  ensemble  un  tube  renflé  partagé  en  deux  lèvres, 
rinférieure  triûde,  la  supérieure  entière  portant  une  anthère  à  deux  loges.  Le 
firuit  est  une  capsule  triloculaire,  s*ouvrant  en  deux  valves,  couronné  par  les 
divisions  du  périanthe. 

I^es  Costus  sont  des  plantes  herbacées,  à  rhizomes  vivaces,  tuberculeux  ;  I 
feuilles  alternes  rétrécies  en  pétiole  ;  les  fleurs  sont  en  épi  dense,  terminal.  Les 
deux  espèces  intéressantes  sont  : 

l"*  Le  Coglus  élégant  {Costus  speciosus  Willd).  C*est  VAmomum  kirsutum 
Lam.t  le  Tsjanakua  de  Rheede,  et  probablement  aussi  le  Costus  arabicus  L 
II  a  des  feuilles  très-amples,  vertes  en  dessus,  blanchâtres  en  dessous,  des 
fleurs  blancfies  ou  jaunâtres  à  périanthe  velu  et  comme  soyeux  extérieurement, 
cani|«analé,  tubuleux  à  la  base.  C*est  à  cette  espèce  qu*on  a  rapporté  à  tort  le  Cos- 
tus arabique  (U:i>  pharmacies,  qui  ne  ressemble  en  rien  à  ses  rhiiEonies  noueux,  ga^ 
ni%  fk  oonjbrf^u&es  fibres  {voy.  Racine  de  Costus).  La  plante  vient  dans  les  Iodes. 

i'  \j:  (jOftuM  spicatus  Willd.,  VAlpinia  spicata  Jacq.,  VAmomum  petiola- 
imm  àh  Ijêtfurrk,  Les  feuilles  sont  glabres,  obliques,  acuminées.  Les  fleurs 
^ftti  ^  Vti^^lU:  de  bractées  d*un  rouge  vif,  et  forment  une  sorte  d*épi.  Elles 
ymi  fèftnt^f  tubuleuses,  ventrues.  Cette  plante  vient  aux  Antilles  et  au  Brésilt 
§stf  U:  U^d  de»  ruisseaux.  On  la  nomme  Canne  de  rivière, 

fbr^'^r/apfT  loi  dtmoe  le  nom  de  Paco  caatinga  et  rapporte  qu*oti  en  mâche  les 
fM^tn^  d^fM  \*r*  cas  de  gonorrhée  ;  le  même  auteur  nomme  la  moelle  de  la 
li^  inntnrjm'ja  f\  la  dit  utile  dans  la  même  maladie.  Aublet  attribue  la  même 
0^Mi^'  ^'i  ^'^  '^^  1^  ^'o^  e^  ^  ^^  décoction.  Enfin,  Descour tilz  nous  apprend 
^Vll^  Jr^t  «^/ipKivée  aux  Antilles  dans  le  même  but.  Les  racines  sont,  en  outre, 
f^ètJr^  #J»if»Hiqfjes,  diaphorétiques  et  emménagogues. 

i^,  f^0t$  <^  OMvê  a  été  appliqué  à  d*autres  plantes  de  familles  différentes. 
f^(  4t'40s  dit  M  Tarticle  Raciue  de  Costus  ce  que  les  anciens  appelaient  Cotiti* 
êfêh^4  y»dym.  et  syriaque. 

t^  f/^i^  ^^^  ^^  1^  Drinys  Winteri  L. 

f^  O/siMS  d^MJC^  la  Cannelle  blanche;  de  même  le  Costus  corticosus. 

tA  O/^iM^  kortarum  est  la  Menthe  coq  (Tanacetum  Balsamita).  On  a  de 
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même  donné  ce  nom  au  Pastinaca  Opopanax  L.  ;  à  VActœa  Spicata;  au  Laser- 
pitium  Chironiumh,;  à  ÏAchillea  Âgeratum  L. 

LiNSÉ.  Hortus  Cliffortianus.  —  Rhecdb.  Horlus  malabaricus,  1t«,  pap.  15,  tab.  8. —  La- 
MARCK.  Dictionnaire  Encyclopédie^  I,  p.  135  et  13G,  et  Illustrations  des  genres^  tab.  1.  — 
MARCfiBAFF.  Bnuil,  48  et  98.  —  Adblet.  Plantes  de  la  Guyane,  l,  "1.  —  Dbscodrtilz.  Flore 
médicale  des  Antilles,  III,  10.  —  Lemebt.  Dict.  des  drogtus  simples,  283.  Vl, 

COSTUS  (Racine  de).  Le  nom  de  CostttSy  que  les  botanistes  ont  appliqué  à 
un  genre  de  plantes  Monocotylédones,  de  la  famille  des  Âmomacées,  désignait 
jadis  une  substance  d*une  odeur  forte,  pénétrante,  d'une  saveur  brûlante,  dont 
les  anciens  distinguaient  plusieurs  espèces.  Dioscoride,  qui  en  parle  dans  sa  ifa^tére 
médicale,  en  indique  trois  principaux  :  le  Costus  arabique,  blanc,  léger,  d*une 
odeur  suave  ;  le  Costus  indien,  moins  estimé,  léger,  plein  et  de  couleur  noire  ; 
le  Costus  stpriaque,  pesant,  d*un  jaune  de  buis,  d'une  odeur  fatigante. 

On  a  longtemps  cherché  quel  pouvait  être  ce  produit,  et  de  quelle  plante  il 
pouvait  provenir.  L'opinion  la  plus  répandue  l'attribuait  à  une  Amomacée,  à 
une  espèce  de  Costus,  et  particulièrement  au  Costus  speciosus  Willd.  Mais  Gui- 
bourt  a  montré  qu'il  n'avait  nullement  les  caractères  d'un  des  rhizomes  noueux 
de  ce  groupe,  et  qu'il  fallait  chercher  ses  analogies  dans  les  espèces  d'une  tout 
autre  famille,  auprès  des  Carlines,  du  groupe  des  Synanlhérées-Carduacées.  Voici 
quelles  sont  les  raisons  que  donne  à  l'appui  de  son  idée  le  savant  auteur  de 
VHistoire  naturelle  des  drogues  simples. 

Tout  d*abord,  en  suivant  pas  à  pas  les  descriptions  de  Bontius,  de  Garcias  ab 
Orlo,  de  Pomet,  de  Lemery,  de  Charas,  etc.,  il  montre  qu'il  n'y  a  réellement 
qu'une  seule  espèce  de  Costus,  provenant  d'une  contrée  sauvage  située  entre 
la  presqu'île  de  Guzerate,  le  royaume  de  Delhi  et  le  cours  de  l'indus.  Ce  Costus 
décrit  par  Clusius,  qui  l'avait  reçu  du  Portugal,  dont  le  commerce  s'étendait 
alors  dans  ces  régions  asiatiques,  se  rapporte  exactement  à  celui  qui  se  trouve 
encore  dans  les  droguiers  et  dont  voici  les  caractères  essentiels  : 

Racine  napiforme,  non  articulée,  sans  fibres,  assez  puissante,  terminée  supé- 
rieurement par  une  tige  remplie  d'une  moelle  blanche,  à  moitié  ouverte  sur  le 
côté,  ou  comme  rongée  jusqu'au  centre.  Grosseur  variant  depuis  celle  du  petit 
doigt  jusqu'à  5  ou  5,5  centimètres  de  diamètre.  Couleur  grise  à  l'extérieur, 
blanchâtre  à  l'intérieur.  Odeur  analogue  à  celle  de  l'iris,  avec  un  mélange 
d'odeur  hircine;  saveur  amère  et  un  peu  acre.  Tissu  criblé  de  lacunes  remplies 
d'une  matière  oléo-résineuse. 

Un  caractère  intéressant  est  la  solution  de  continuité,  ou  tout  au  moins  la 
dépression  considérable  que  présentent  les  morceaux  sur  un  de  leurs  côtés.  Ce 
traif  spécial  d'organisation  se  retrouve  dans  les  Carlines  et  les  Chamœle'ons,  et 
avait  fixé  l'opinion  de  Guibourt  sur  la  véritable  place  du  produit  avant  même 
que  l'on  eût  trouvé  dans  les  montagnes  de  Cachemire  la  plante  qui  le  donne. 
La  découverte  de  cette  espèce  par  M.  Falconer  n'a  fait  que  confirmer  les  idées 
émises  par  le  pharmacologiste  français. 

La  plante  croît  à  une  hauteur  de  8  à  9000  pieds  au-dessus  du  niveau  de  la 
mer.  Sa  racine,  qu'on  appelle  koot  dans  le  pays,  est  récoltée  en  abondance  et 
versée  dans  le  commerce  pour  être  surtout  transportée  en  Chine.  On  l'emploie 
comme  aphrodisiaque,  comme  vermifuge  et  enfin  pour  préserver  les  châles  de 
l'attaque  des  insectes.  M.  Falconer  en  a  fait  le  type  d'un  genre  nouveau,  voisin 
(les  Saussurea,  qu'il  a  dédié  à  lord  Aukland,  gouverneur  général  de  l'Inde,  et  il 
l'a  décrite  sous  le  nom  d'Auklandia  Costus.  Mais  auparavant"  la  plante  avait  été 
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U^0^^^  «n  iH7t\,  par  le  cél«;bre  voyageur  V.  JacqaemoDt,  et  décrite  jur 
N.  f^^^MfM',  vifH  lif  nom  d^Aplotaxis  LapfHi.  En  voici  les  caractères  principaux: 

y\A$îif.  fi#frf>ar/e,  vivarre,  haute  de  5  mètres  environ,  à  racine  épaisse,  à  tige 
AtmUr^  U'mWU'^,  ;  à  feuilles  alternes,  grandes,  sublyrées,  à  lobe  terminal  trè»- 
f^uA^  lKi%ié^Âfrt\r,  inégalement  dénié.  Capitules  terminaux  sessiles,  h  Oeun 
4'iin  iHturftTf*  noirâtre,  toutes  hermapiirodites.  Involucre  ové-globuleux,  irn* 
itritfiû'f  k  «/juarrie»  oblongu(*s,  appliquées,  dures  au  sommet,  terminées  en  soie. 
(xrrolk«  égiili!4t,  quinquéfides,  à  tubes  grêles.  Anthères  courtcment  appeodi- 
1^1^,^  sttt  mmmttU  terminées  à  la  base  par  deux  a])|)endices  plumeux,  filets  gla- 
hrti%,  A^'liaini**  glabres»,  olK>vés,  épais,  surmontés  d*une  aigrette  de  soies  uoisé- 
ri^ji4  (lU^uêinint)  ou  biftériées  (Falconer). 

Iaê  rw'\îw,  iUi  OMtfift  était  autrefois  employée  dans  les  parfums  et  les  pom- 
rriflibu,  KIb;  n'entre  plu»  que  dans  la  thériaquo.  Elle  a  paru  pendant  quelque 
inm\t%  vX  ari'jdf'fiU;||<*ment  dans  le  commerce  de  Paris;  mais  elle  y  est  mainte- 
mni  irilroiiirabb!  et  romttitue  une  rareté,  qui  ne  se  rencontre  que  dans  certains 

\}um4tn\m,  Mttifria  medica,  I,  15.  —  G*RCiAt  ab  Orto.  Aromatum  historia.  —  Cixun. 
ftêoHm,  —  LftMKiit,  PirtUmnaire  drê  droguei  simples ,  *283.  —  Goibourt.  Drogue*  simpla^ 
V  Mnhu,  111,  7tO,  —  Vaumuku,  TransacHunn  of  the  Linnean  Society,  1845,  l.  XiX,  p.  Ï3. 
"  t)iit*éi9Mif.  fit  Ut^iUMonr,  Voyatji'  dam  tlnde,  lY,  90.  Atlas.  Pl. 

l'UTâ.  l)*iiprèN  Mi'rnt  et  Do  l^ais,  ce  nom  indique  dans  Pline  et  Dioscoride 
la  (InnwmilU  ptmnUi  (Atitltemit  Cotula  L.).  Pl. 

(OTARIVINK.  (:«»IP*AzO*,  d'après  Wœhler;  C"H**Azœ,  d'après  Mallhies- 
NCii  vi  VovnU'v,  Lu  cotarnine  est  un  alcaloïde  artificiel  obtenu  pour  la  première 
foi*  par  Wœhlor  (Ann,  der  Cheni.  u.  Pharm.^  t.  L,  p.  i)  conmie  Tun  des 
produilii  de  Toxydation  do  la  narcotine. 

Pour  la  pivpaivr,  Wœhler  soumet  la  narcotine  à  Faction  d*un  mélange  de 
peroxyde  de  manganèse  et  d  acide  sulfurique  ;  la  cotarnine  reste  en  dissolu- 
lion;  on  |H>rtc  le  liquide  à  rébuUition,  on  sature  par  le  carbonate  de  soude  et  * 
on  tiltre.  La  solution  est  neutralisée  par  Tacide  cblorbydriquc  et  la  cotarnine 
Irausfonnéo  en  cliloroplatinato  par  le  pcrchlorure  de  platine.  On  soumet  le 
précipité  délayé  à  un  ix)urant  d*hydrogèno  sulfuré;  la  cotarnine  reste  en  solutiou 
à  IVUI  do  chloHiydrato.  On  y  ajoute  de  la  biiryte  qui  met  la  cotarnine  en  lïïytrié, 
ou  fait  é\a|K)rer  à  sicoité  et  on  traite  par  do  l'alcool  qui  enlève  la  cotarnine. 

ihi  |H*ul  oiKHïrt*  pri'paror  la  cotarnine  on  traitant  la  narcotine  en  solution  aci- 
dulée au  moyen  do  l'acide  chlorhydriquo,  par  le  perchlorure  de  platine,  à  1* 
kni|H^ratunMlo  IVbnlIilion  (Blyth,  in  Aim.  Chem.  m.  Pharm,,  t.  L,  p.  29),  oueo 
faisant  oliaulTtM*  Ki  nannitino  av(>c  do  Tacido  azotique  et  sursaturant  ensuite  parde 
la  |H>tasM'  cauMiquo  ^AndiH^Hon.  in  Tnms.  l\oy.  iior.  £(/iiib.,  2'  p.,  t.  XX,  p. 347). 

Voici,  d  api>è»  Matthionson  ol  Foi^sler  (ProceetL  Roy,  Soc  t.  XL  p.  85,  1860. 
et  Hffk'rl.  de  chimie  purr,  1801,  p.  282),  la  ixWtion  qui  a  lieu  : 

l?MP\\tO^  -h  0  --  (.••IPn)»  -hC"IP*AiO». 

Oiinnl  À  AU  ooHi|>oiiition  ohiniiquo,  U  «xUaniino  doit  être  considérée  comme 
lIMit  iniidoi  U  niéllhl  otitaniimido^ot  »a  formule  i^tioimelle  sera  : 

(i:«»ipn>»r'| 
i:ipr^* 
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La  cotarnine  se  présente  sous  forme  d'aiguilles  incolores,  groupées  en  étoiles. 
'Jle  est  peu  soluble  dans  l'eau  froide,  un  peu  plus  soluble  dans  Icau  bouillante  ; 
\\e  se  dissout  dans  Talcool  avec  une  coloration  brune.  Très-soluble  dans  Téther 
it  dans  Tammoniaque,  elle  se  dissout  à  peine  dans  la  potasse.  La  cotarnine 
Tond  à  lOO*  eu  perdant  une  molécule  d'eau  de  cristallisation  ;  à  une  tempéra- 
ture plus  élevée,  elle  se  charbonne  en  dégageant  une  odeur  désagréable.  L'acide 
nitrique  concentré  dissout  la  cotarnine  avec  une  couleur  ix)uge  et  la  transforme 
SD  acide  oxalique.  Avec  de  l'acide  nitrique  étendu  on  obtient  de  l'acide  cotar- 
lique. 

Les  protosels  de  fer,  les  sels  de  cuivre,  le  tannin,  précipitent  la  solution 
iqueuse  de  cotarnine  ;  les  sels  ferriques  n'en  changent  pas  la  coloration. 

Les  sels  de  cotarnine  sont  en  général  très-sol ubles  et  s'obtiennent  par  combi- 
naison directe  de  l'alcaloïde  avec  les  acides  étendus  ;  ces  sels  cristallisent  facile- 
meof.  L.  IIahn. 


COTJLBXlQtJE  (Acide),  C"H'*0*.  Produit  obtenu  par  Mattbiessen  et  Foi-ster 
m  faisait  agir  de  l'acide  azotique  étendu  sur  la  cotarnine.  Une  douce  chaleur 
isi  nécessaire  pour  que  la  réaction  ait  lieu;  elle  est  exprimée  par  l'équation 
suivante  : 

C"H**AzO'+2HK)-hAzO*H  =  C"H»*0»-4-AzO'{AzCH«). 

CoUrnine.  Acide  Azotate 

Golarnique.      de  mélhylamine. 

Lacide  cotarnique  est  soluble  dans  l'eau,  peu  soluble  dans  l'alcool  ;  il  est 
précipité  de  sa  solution  par  l'éther.  Sa  réaction  est  franchement  acide;  il  n'est 
pas  coloré  par  les  persels  de  fer.  L'acétate  de  plomb  détermine  dans  une  disso- 
lution d'acide  cotarnique  un  précipité  blanc  abondant,  insoluble  dans  un  excès 
de  réactif  ;  le  nitrate  d'argent  donne  également  un  précipité  blanc,  légèrement 
soluble  dans  l'eau  bouillante,  de  cotarnate  d'argent,  renfermant 

C"IP«Ag«0». 

Uacide  cotarnique  est  donc   bibasique.  D'après  Mattbiessen  et  Forster,    il 
serait  probablement  triatomique  et  aurait  pour  formule  rationnelle  : 

(OH 
CW"  }  CO«H  =  C"H»0» 

(  CO*H  L.  Hahn. 

CiTES.  g  I.  Anatoinle.  Akatomie  couparée.  Les  auteurs  d'anatomie 
liumaioe  définissent  les  côtes  :  des  arcs  aplatis,  allant  de  la  colonne  verté- 
brale au  sternum,  reliés  aux  vertèbres  par  une  portion  osseuse  et  au  ster- 
num par  une  portion  cartilagineuse  ou  cartilage  costal.  Mais  cette  déHnition, 
lt>ul  oxacle  qu'elle  soit,  n'est  plus  suffisante,  si  l'on  se  place  à  un  point  de  vue 
jim'ral  et  si  l'on  étudie  les  côtes  non-seulement  chez  l'homme ,  mais  dans 
t»)ule  la  série  animale.  Disons  d'abord  que  l'existence  des  côtes  est  intima 
ffl^nl  liée  à  celle  de  la  colonne  vertébrale  ;  ces  os  ne  peuvent,  par  conséquent, 
^  lencoutrer  que  chez  les  animaux  pourvus  d'un  rachis,  c'est-à-dire  chez  les 
^^rtébrés,  oit  ils  constituent  essentiellement  les  parties  latérales  des  arcs  viscé- 
^ux.  Hais  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  les  côtes  doivent  nécessairement 
^  unir  au  sternum  par  leur  extrémité  inférieure  ;  nous  verrons,  en  elfel,  que 
^t>  us  existent,  et  même  en  très-^rand  nombre,  chez  des  animaux  lolaVemeuV 
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dépoarvus  de  sternum.  Dans  ce  cas,  les  côtes  sont  unies  aux  verlèba'S  par  une 
de  leurs  extrémités,  tandis  que  leur  autre  extrémité  reste  libre  au  milieu  des 
parties  molles;  on  dit  alors  que  les  côtes  sont  flottantes. 

En  principe  et  typiquement,  les  côtes  existent  dans  toute  Tétendue  de  la 
colonne  vertébrale.  Chez  un  grand  nombre  d'animaux,  elles  s'insèrent  sur  les 
apophyses  trans verses  ;  chez  d'autres,  elles  partent  des  corps  vertébraux,  mais  il 
est  exceptionnel  de  les  voir  s'articuler  avec  la  partie  moyenne  de  ces  corps  ;  le 
plus  ordinairement  elles  se  fixent  au  niveau  du  disque  intervertébral,  de  façon  à 
venir  prendre  un  point  d'appui  sur  les  parties  latérales  de  deux  vertèbres  consé- 
cutives par  une  extrémité  légèrement  renflée  qui  porte  le  nom  de  tête,  A  cette  tête 
fait  suite  une  portion  rétrécie  ou  col,  à  laquelle  succède  un  nouveau  renflement 
appelé  tubéro8ite\  par  lequel  la  côte  porte  contre  la  base  externe  des  arcs  neu- 
raux,  c'est-à-dire  contre  l'apophyse  transverse.  Entre  le  col  de  la  côte  et  la  v€^ 
tèbre  existe  un  petit  espace  libre,  circulaire  ou  elliptique,  très-apparent  chei 
certaines  espèces,  très-faible  ou  même  nul  chez  beaucoup  d'autres,  surtout  à  la 
région  dorsale,  et  qui  donne  passage  à  des  troncs  vasculaires,  quelquefois 
même  à  une  portion  du  grand  sympathique.  Enfin,  la  côte  se  termine  par  un  arc 
osseux  plus  ou  moins  développé  qui,  réuni  à  la  tubérosité,  au  col  ^t  à  la  té(e, 
constitue  la  côte  proprement  dite  ou  côte  vertébrale, 

IjCS  côtes  vertébrales  sont  les  seules  que  l'on  rencontre  chez  les  vertébrés  dé- 
pourvue de  sternum,  tels  que  les  poissons  et  les  ophidiens,  animaux  chez  lesqueb 
la  colonne  rachidienne  ne  saurait  être  raisonnablement  subdivisée  en  portion  cer- 
vicale, portion  dorsale  et  portion  lombaire. 

Avec  le  sternum  se  développe  une  série  de  nouvelles  pièces  ou  côtes  sternaUt^ 
destinées  à  s'unir  aux  côtes  vertébrales  et  à  compléter  avec  elles  les  arcs  viscé- 
raux. Tandis  que  les  côtes  vertébrales  sont  ordinairement  ossifiées  à  la  naissance, 
les  côtes  stemales,  au  contraire,  restent  cartilagineuses  pendant  toute  la  vie  de 
l'animal,  au  moins  chez  bon  nombre  de  mammifères;  elles  s'ossifient  pourtant 
de  très  bonne  heure  chez  le  tatou  et  la  plupart  des  cétacés  ;  chez  les  oiseaux, 
elles  sont  toujours  osseuses. 

I/irsque  le  stetnum  est  entièrement  ossifié,  les  côtes  stemales  semblent  partir 
de  fM^  deux  bords  latéraux  sans  que  l'on  puisse  exactement  préciser  la  nslation 
qui  existe  entre  les  côtes  et  les  ditlérentes  pièces  stemales  ou  stemèbres.  Hais,  èa 
exiiminant  ces  parties  sur  des  animaux  chez  lesquels  le  sternum  conserve  sa  seg- 
fu^ntation  primitive,  ou  bien  encore  sur  des  sujets  quelconques  pendant  la  vie 
fuftale,  on  constate  que  chaque  côte  sternale  correspond  au  point  de  jonction  de 
ékux  steraèbres  consécutives  :  il  y  a  donc  là  un  mode  d'articulation  tout  I 
fait  analogue  à  celui  des  côtes  vertébrales  avec  les  corps  vertébraux  corres- 
pondants. 

Quant  à  l'union  de  la  côte  vertébrale  avec  la  côte  sternale,  elle  varie  suivant 

lifs  espèces  :  tantôt  les  deux  pièces  sont  placées  bout  à  bout,  d'autres  fois  elle» 

ne  joignent  en  formant  un  angle  plus  ou  moins  aigu.  En  résumé,  c'est  très- 

ifoproprement  que  les  anthropotomistes  considèrent  chaque  côte  comme  consti- 

UuHii  un  seul  os  uni,  d'une  part,  à  la  colonne  vertébrale,  et,  d'autre  part,  au 

È/Urtium  ;  chaque  arc  viscéral  est,  au  contraire,  formé  par  six  pièces  distinctes  : 

égu  itrr'îhH  la  vertèbre,  en  avant  la  steracbre,  et  latéralement  les  deux  côtes  ver- 

lM0t^Ur%,  m%eu9c$,  reliées  au  sternum  par  l'intermédiaire  des  deux  côtes  ste^ 

kifki,  'jrrtibgirieuses. 

1^  yîh^iiitji  du  sternum  et  la  jonction  de  cet  os  à  la  colonne  vertébrale  par 
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les  urcs  costaux  déterminent,  chez  les  animaux  qui  en  sont  pourvus,  la  formation 
de  la  cage  thoracique,  et  justifient  la  subdivision  du  rachis  en  portion  cervicale, 
portion  dorsale  et  portion  lombaire.  Les  côtes  sont  surtout  apparentes  et  bien 
développées  à  la  région  dorsale.  On  les  rencontre  encore  d*unc  façon  manifeste, 
chez  certaines  espèces  animales,  dans  les  régions  cervicale  et  lombaire  ;  mais, 
alors  même  qu'elles  semblent  manquer  dans  ces  deux  dernières  régions,  il  n*en 
faudrait  pas  conclure  qu'elles  n'y  existent  pas,  ainsi  qu'on  serait  tenté  de  le  faire 
après  un  examen  superficiel,  et  comme  l'ont  trop  souvent  avancé  les  auteurs 
d  anatomie  humaine.  Ainsi  que  je  le  disais  en  commençant  cet  article,  les  côtes 
vertébrales  existent,  en  principe,  dans  toute  la  hauteur  de  la  colonne  rachidienne, 
et  il  est  rare  qu'elles  ne  soient  pas  partoiït  distinctes  chez  le  fœtus.  Lorsque  les 
côtes  cervicales  semblent  avoir  disparu,  c'est  qu'elles  se  sont  soudées  à  l'apo- 
physe transverse  ;  cette  fusion  explique  pourquoi  les  apophyses  transverses  cer- 
vicales sont  bituberculées  à  leur  sommet  et  pourquoi  leur  base  d'implantation 
paraît  formée  par  deux  lames  entre  lesquelles  on  remarque  le  trou  dans  lequel 
s'engagent  l'artère  et  la  veine  vertébrales.  De  même,  les  côtes  lombaires  se  sou- 
dent de  très-bonne  heure  au  sommet  de  l'apophyse  transverse,  surtout  chez 
l'homme  ;  il  est  cependant  certains  animaux,  le  rhinocéros,  par  exemple,  chez 
lesquels  l'articulation  persiste  même  à  l'état  adulte. 

D'un  autre  côté,  lescôUss  sternales  peuvent  se  prolonger  jusque  dans  les  parois 
abdominales,  où  elles  aflectent  la  disposition  de  cartilages  costiformes  qui,  sans 
se  relier  avec  les  côtes  lombaires,  sont  cependant  en  même  nombre  qu'elles  et 
leur  correspondent.  Cette  curieuse  disposition  est  surtout  évidente  chez  les  cro- 
cocfiles,  où  les  fausses  côtes  ventrales,  au  nombre  de  sept,  se  rattachent,  sur  la 
ligne  médiane,  à  une  membrane  fibro-cartilagineuse  qui  représente  un  véritable 
sternum  abdominal.  On  trouve  encore  des  traces  de  cette  segmentation  de  la 
paroi  ventrale  chez  un  grand  nombre  d'animaux  et  même  chez  l'homme,  où  la 
ligne  blanche  semble  continuer  le  sternum  de  l'appendice  xiphoïde  au  pubis,  et 
où  les  intersections  aponévrotiques  transversales  du  muscle  gi*and  droit  de 
l'abdomen  sont  généralement  en  même  nombre  que  les  vertèbres  lombaires  et 
transformeraient  ce  muscle  en  plusieurs  intercostaux,  si  elles  devenaient  cartila- 
gineuses ou  osseuses. 

Enfin,  certains  auteurs  n'ont  pas  hésité  à  comparer  les  os  marsupiaux  des 
didelphes  et  des  monotrèmes  à  une  paire  de  fausses  côtes  abdominales. 

Après  ces  généralités,  il  me  suffira  d'indiquer  sommairement  la  disposition 
que  présentent  les  côtes  chez  quelques-unes  des  principales  espèces  de  l'embran- 
chement des  vertébrés. 

Les  poissons  manquent  de  sternum  et  n'ont,  par  conséquent,  que  des  côtes 
vertébrales.  Sauf  chez  quelques  espèces,  ces  côtes  existent  dans  toute  l'étendue 
du  rachis.  Elles  s'attachent  rarement  aux  corps  mêmes  des  vertèbres.  Le  plus 
ordinairement  elles  partent  soit  des  apophyses  transverses,  soit  de  ces  prolonge- 
ments osseux  auxquels  on  donne  le  nom  de  fausses  apophyses  transverses.  Chez 
le  Salmo  salar,  le  Thijnnus  vulgaris^  VHyposloma  et  quelques  autres,  les  côtes 
dépendent  des  apophyses  épineuses  inférieures. 

Les  batraciens  n'ont  que  de  petits  rudiments  de  côtes  appendus  aux  vertèbres 
thoraciques.  Il  en  est  de  même  pour  certains  reptiles.  Chez  les  ophidiens^  les 
côtes  existent  dans  toute  la  longueur  de  la  colonne  vertébrale  et  en  nombre  con- 
sidérable ;  c'est  ainsi  que  l'on  en  compte  cent  soixante-sept  paires  chez  la  cou- 
leuvre à  collier,  deux  cent  cinquante  paires  chez  le  boa  et  jusqu'à  trois  cent  vingt 
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paires  chez  le  python  amétliystc.  Par  contre,  le  nombre  des  côtes  ue  s*élèfe 
généralement  pas  à  plus  de  dix  paires  chez  les  chéloniem. 

Les  sauriens  ont  un  grand  nombre  de  cotes  cervicales  et  lombaires.  Ils  ont,  en 
outre,  de  vraies  côtes  sternales  au  nombre  de  six  paiœschez  le  crocodile,  plus  de 
vingt  chez  richthyosaui*e  et  trois  seulement  chez  le  Monitor  scincus.  Leurs  côtes 
Tertébrales  restent  presque  toujoui*s  cartilagineuses  ;  elles  s'articulent  avec  les  côtes 
sternales  de  façon  à  constituer  un  V  dont  le  sommet  regarde  en  arrière.  Chez  ks 
crocodiles,  les  côtes  qui  partent  de  la  première  vertèbre  dorsale  sont  allongées, 
pourvues  d*un  cartilage,  et  n'atteignent  pas  le  sternum.  Dans  les  huit  côtes  sei- 
vantes,  au  point  de  jonction  de  la  portion  vertébrale  avec  la  portion  stemalc,  il 
existe  un  prolongement  aplati,  assez  large,  uni  à  la  cote  par  un  ligament  et 
dirigé  en  arrière.  Ce  prolongement  atteint  la  côte  suivante  et  la  recouvre;  il 
reste  longtemps  cartilagineux,  mais  finit  par  s'ossifier.  Nous  retrouverons  une 
di!i[H>Kition  identique  chez  les  oiseaux.  J'ai  mentionné  plus  haut  la  présence  des 
côtes  abdominales  cartilagineuses  du  crocodile  ;  il  en  existe  de  semblables  chei 
quelques  sauriens,  notamment  chez  le  Gecko  fimbriatus.  Dans  les  autres  espèces, 
c*i%  côtes  sont  remplacées  par  les  intersections  aponévrotiques  des  muscles  abdih 
minaux. 

Chez  les  oiseaux,  les  côtes  cervicales  ne  restent  distinctes  que  peu  de  temps 
après  la  naissance.  Elles  se  soudent  de  bonne  heure  aux  apophyses  transvenes, 
en  formant  avec  elles  le  canal  parcouru  par  la  veine  et  par  l'artère  vertébnks, 
ainsi  que  par  la  portion  cervicale  profonde  du  grand  sympathique.  Ce  canal  est 
continué,  à  la  région  dorsale,  par  l'espace  resté  libre  entre  le  col  des  côtes  et  h 
face  inférieure  des  vertèbres.  Le  nombre  des  côtes  est  peu  considérable;  il  varie 
de  six  à  onze  paires.  Les  certes  sternales  sont  osseuses  ;  elles  s'unissent  avec  les 
cotes  vertébrales,  de  même  que  nous  l'avons  constaté  chez  les  sauriens,  en  f<M^ 
niant  un  Y  ouvert  en  avant,  dont  l'articulation  du  sommet  est  très-mobile  et 
dont  l'angle  est  d'autant  moins  aigu  que  l'on  se  rapproche  davantage  de  la  région 
sacrée.  Enfin  on  voit  se  détacher  des  côtes  les  processus  uncinatû  apophyses  <pii 
partent  à  peu  près  du  milieu  du  bord  postérieur  de  chaque  vraie  côte  et  qui 
s'étendent  jusque  sur  la  face  externe  delà  côte  suivante  qu'elles  recouvrent  eti 
laquelle  elles  sont  unies  par  des  ligaments. 

(liiez  les  mammifères j  les  côtes  cervicales  sont  soudées  aux  apophyses  traos- 
vers4's,  sauf  chez  l'échidné  où  elles  restent  longtemps  distinctes  et  chez  l'orm- 
thorhynque  où  celle  de  Taxis  est  toujours  indépendante.  D'autre  part,  les  côtes 
lombaires  se  fusionnent  également  avec  les  apophyses  transverses  correspondanles, 
de  sort(!  que  les  seules  côtes  qui  existent  sont  les  côtes  de  la  portion  dorsale  dn 
rarhis.  De  celles-ci,  les  unes  se  rattachent  au  sternum  par  l'intermédiaire  des 
r^tes  sternales  ;  on  les  nomme  vraies  côtes.  Les  autres  s'unissent,  par  leur  extré- 
mité, au  cartilage  de  la  dernière  vraie  côte,  ou  bien  elles  restent  flottantes;  on  les 
désigne  sous  le  nom  de  fausses  côtes.  Dans  quelques  espèces  de  cétacés  telles  que 
les  marsouins,  les  dauphins,  les  côtes  vertébrales  s'articulent  avec  les  côtes  ster- 
nales en  formant  un  coude  comme  cliez  les  oiseaux  ;  mais  chez  tous  les  autres 
inarrirriifiTCH  ce»  deux  portions  des  arcs  viscéraux  sont  sur  le  prolongement  l'une 
d«  raulre.  Dans  c<*rtains  cas,  notamment  chez  le  bœuf,  leur  union  forme  une 
véritable  diiirthrose  ginglymoïdalc  dont  la  mobihté  est  assurée  par  une  petite 
e»p«file  nynovinlc. 

l/^'n  f'f^tarés  prés^ititcnt  quelques  particularités  dignes  de  remarque  :  leurs 
l'MfA  vertébrale»  ne  s'atUichcnt  ordinairement  qu'aux  apophyses  transverses; 
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leurs  côtes  siernales  s'ossifient,  en  gcnëral,  de  très-bonne  heni^e;  enfin  il  existe 
une  disproportion  curieuse  entre  le  nombre  de  leurs  vraies  côtes  et  le  nombre 
relativement  ëlevé  de  leurs  fausses  côtes  :  ainsi,  chez  les  baleines,  il  n*y  a  qu'une 
vraie  côte  pour  onze  fausses  ;  chez  les  dauphins,  quatre  ou  cinq  vraies  et  de 
treize  à  quinze  fausses  ;  chez  les  dugongs,  trois  vraies  et  quinze  fausses. 

Parmi  les  édentés^  le  tatou  noir  est  le  seul  mammifère  n'ayant  que  dix  paires 
de  côtes.  Par  contre,  Funau  en  possède  vingt-trois  paires  dont  onze  fausses  ;  et 
de  plus,  il  porte  deux  côtes  surnuméraires,  très-peu  développées,  dépendant  des 
huitième  et  neuvième  vertèbres  cervicales.  Le  fourmilier  didactyle  a  dix-huit 
paires  de  vraies  côtes  et  huit  paires  de  fausses  côtes;  tous  ces  os  sont  tellement 
élargis  qu'ils  se  touchent  presque  ou  même  chevauchent  les  uns  sur  les  autres, 
de  sorte  que  les  espaces  intercostaux  n'existent  pas. 

Pour  les  autres  ordres  de  mammifères,  la  disposition  des  arcs  costaux  ne  pré- 
sente pas  de  différences  bien  notables,  le  nombre  seul  varie.  On  trouve  douze 
paires  de  côtes  chez  le  lapin,  treize  chez  le  bœuf  et  le  mouton,  quatorze  chez  le 
porc,  dix-huit  chez  le  cheval,  dix-neuf  chez  le  rhinocéros,  vingt  chez  l'éléphant. 
Les  carnassiers  tels  que  le  chat,  le  chien,  le  loup,  en  ont  treize  paires  dont  quatre 
paires  de  fausses  côtes,  les  phoques  dix  ou  onze  vraies  et  cinq  fausses,  et  les  cai*- 
nassiers  vermiformes  jusqu'à  dix-sept  paires.  Chez  les  chauves-souris  y  on  en  ren- 
contre rarement  plus  de  onze  paires.  Chez  les  quadrumanes,  il  y  en  a  de  douze 
à  quinze  paires.  Notons,  en  terminant,  que  dans  le  gorille  mâle  la  dernière 
paire  de  côtes  s'articule  avec  la  crête  iliaque  par  le  bord  inférieur  de  sa  portion 
osseuse. 

Des  côtes  chez  l'homme.  Chez  l'homme,  comme  chez  les  mammifères,  les 
côtes  circonscrivent  la  cavité  thoracique  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés  ; 
elles  en  constituent  même  à  elles  seules  les  parois  latérales.  Leur  nombre  est  le 
même  que  celui  des  vertèbres  dorsales  auxquelles  elles  se  raccordent  :  il  y  a  donc 
douze  côtes  de  chaque  côté.  Entièrement  osseuses  chez  l'adulte  dans  leurs  quatre 
cinquièmes  postérieurs,  elles  sont  cartilagineuses  dans  leur  cinquième  antérieur. 
La  première  de  ces  deux  portions  constitue  la  côte  proprement  dite,  la  seconde 
est  le  cartilage  costal.  Les  anatomistes  les  comptent  en  allant  de  haut  en  bas, 
mais  les  pathologistes  préfèrent  les  compter  de  bas  en  haut,  et  cette  manière  de 
procéder  se  trouve  justifiée  par  ce  fait  que  les  côtes  inférieures  sont  bien  plus 
superficielles  et  plus  facilement  accessibles  à  l'exploration  que  les  côtes  supé- 
rieures. 

Les  côtes  se  subdivisent  en  deux  catégories  distinctes  :  1"  celles  dont  l'extré- 
mité antérieure  aboutit  au  sternum;  2**  celles  qui  n'aboutissent  pas  à. cet  os.  Les 
premières,  au  nombre  de  sept,  sont  nommées  vraies  côtes  ou  côtes  stemales; 
mais,  après  ce  qui  vient  d'être  dit  plus  haut,  je  n'ai  pas  besoin  d'insister  pour 
faire  comprendre  combien  cette  dernière  expression  est  impropre,  puisqu'elle 
devrait  s'appliquer  non  à  la  côte  tout  entière,  mais  seulement  à  sa  portion  car- 
tilagineuse. Les  cinq  dernières  cotes  portent  le  nom  de  côtes  astemales  ou 
fausses  côtes  ;  mais  elles  ne  sont  pas  toutes  semblablement  disposées,  et  il  con- 
vient de  les  diviser  en  deux  groupes  :  la  huitième,  la  neuvième  et  la  dixième 
ont  leurs  cartilages  médiatement  unis  au  sternum  par  l'intermédiaire  du  sep- 
tième cartilage  costal,  ce  sont  les  fausses  c<)tes  proprement  dites,  tandis  que 
les  deux  dernières  se  terminent  par  une  extrémité  antérieure  libre  dans  l'épais- 
seur des  parois  abdominales  et  méritent,  pour  cette  raison,  le  nom  de  côtes 
flottantes. 
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Caractères  généraux  des  côtes.  Toute  côle  représente  un  arc  osseux  dout  b 
longueur  varie  suivant  le  rang  occupé  par  la  côte  que  Ton  examine  ;  cette  lon- 
gueur va  en  augmentant  de  la  première  à  la  septième  et  diminue  ensuite  de  h 
septième  à  la  douzième. 

Les  côtes  ne  sont  pas  horizontales;  elles  sont  obliques  de  haut  en  bas  et  d'ar- 
rière en  avant,  de  telle  sorte  que  chacune  d'elles  forme,  avec  la  vertèbre  à 
laquelle  elle  s'unit,  un  angle  aigu  à  ouverture  ini'érieure.  En  outre,  comme 
l'obliquité  des  côtes  devient  plus  prononcée  à  mesure  que  l'on  s'approche  dek 
douzième,  il  en  résulte  que  l'angle  formé  par  la  côte  et  la  vertèbre  est  d'autaat 
plus  aigu  que  la  côte  occupe  un  rang  plus  inférieur  dans  la  série.  Une  autn 
conséquence  de  cette  obliquité  croissante,  c'est  que  l'espèce  de  grillage  rejiri» 
sente  par  l'ensemble  des  côtes  occupe  une  hauteur  moins  grande  eu  anièn 
qu'en  avant,  aussi  les  espaces  intercostaux  sont-ils  plus  larges  dans  leur  partie 
antérieure  que  dans  leur  partie  postérieure.  Au  reste,  ces  espaces  ne  sont  p» 
tous  également  larges,  et,  sous  ce  rapport,  les  deux  premiers  l'emportent  asseï 
sensiblement  sur  les  suivants.  Les  côtes,  non  plus,  ne  présentent  pas  la  même 
laideur  dans  tous  les  points  de  leur  étendue  :  pour  les  côtes  supérieures,  la 
partie  la  plus  élargie  est  l'extrémité  antérieure  ;  pour  les  côtes  inférieures,  au 
contraire,  cette  extrémité  est  un  peu  plus  eilGlée  que  la  partie  moyenne  de  l'os. 
Cette  largeur  varie  d'un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi. 

Examinée  au  point  de  vue  de  sa  direction,  chaque  côte  se  détache  des  parties 
latérales  du  corps  des  vertèbres  dorsales  correspondantes,  puis  elle  se  dirige  ea 
dehors  et  légèrement  en  bas,  de  façon  à  venir  s'appliquer  contre  la  face  antérieure 
de  l'apophyse  transverse  de  la  vertèbre  située  immédiatement  au-dessous  de  son 
point  d'attache.  Elle  continue  ensuite  à  se  porter  de  dedans  ^n  dehors,  mais  en  dé- 
crivant une  courbe  à  concavité  antérieure.  Après  un  trajet  variable,  mais  toujoun 
assez  court,  l'arc  osseux  se  dévie  brusquement  en  avant  et  forme  un  coude 
aiTondi,  coovexe  en  arrière,  auquel  on  a  donné  le  nom  (ïangle  de  la  côte.  Le 
point  où  se  fait  cette  courbure  est  marqué,  du  côté  de  la  convexité,  par  une 
crét/r  saillante  sur  laquelle  viennent  s'insérer  les  faisceaux  du  muscle  sacro- 
lombaire.  Les  angles  des  côtes  ne  sont  pas  partout  situés  à  une  égale  distance 
des  apophyses  épineuses  ;  ils  s'en  éloignent  d'autant  plus  que  l'on  examine  une 
odie  plus  inférieure,  mais  on  peut  dire,  d'une  manière  générale,  qu'ils  corres- 
pondent à  l'union  de  la  paroi  postérieure  avec  la  paroi  latérale  du  thorax. 

Au  delà  de  son  angle,  la  côte  se  porte  d'arrière  en  avant,  en  décrivant  un 
art  de  cercle  convexe  en  dehors,  mais  cette  dernière  courbure  est  toujours  beau- 
coup  moins  prononcée  que  celle  qui  existe  au  niveau  de  l'angle. 

Enfin,  à  l'union  de  la  paroi  latérale  avec  la  paroi  antérieure  du  thorax,  et 
près  du  point  où  la  côte  osseuse  va  se  continuer  avec  la  côte  cartilagineuse, 
l'incun'ation  se  prononce  davantage  et  l'arc  osseux  se  dévie  de  dehors  en  dedans. 
U  existe  là,  sur  la  surface  convexe  de  la  côte,  une  seconde  ligne  rugueuse,  moins 
accusée  que  l'angle  et  à  laquelle  certains  anatomistes  ont  donné  le  nom  d'an^ 
mmiérieur.  Celui-ci,  de  même  que  l'angle  postérieur,  est  destiné  à  recevoir  des 
âucrtions  musculaires. 

Hm  résumé,  diaque  côte  décrit  un  arc  convexe  en  dehors  et  concave  en 
4lMUftf .  Four  désigner  d'un  mot  cette  sorte  d'incurvation,  Cruveilhier  la  nomme 
ét^mHmre  $mmml  les  faceSf  mais  il  est  évident  que  c'est  là  une  mauvaise  déno- 
mtunr^'M.  ^r  Un  bords  sont  tout  aussi  bien  incun'és  que  les  laces.  L'expression 
44«r'Vrr^  ^citromUmnUt  employée  par  Sappey,  me  parait  beaucoup  plus  juste. 
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si  facile  de  voir  que  la  courbure  d*enroulement  ne  représente  pas  un  arc  de 
:1e  unique,  mais  bien  la  réunion  de  deux  arcs  de  cercle  :  l'un,  d*un  très- 
ii  rayon,  étendu  depuis  Tarliculation  coslo-verlébrale  jusqu'à  Tangle  posté- 
ar  ;  Taulre,  d'un  rayon  beaucoup  plus  grand,  compris  entre  Tangle  postérieur 
rarticalation  chondro-costale. 

Outre  leur  courbure  d  enroulement,  les  côtes  présentent  encore  une  autre 
luration  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  courbure  de  torsion  et  que  Sappcy 
H^lle  courbure  spiroîde,  Cest  là  une  sorte  de  déviation  en  spirale  tout  à  fait 
iblable  à  celle  que  Ton  produirait,  si,  prenant  une  côte  rendue  flexible,  on  en 
lait  les  deux  extrémités  en  sens  inverse  ainsi  qu'on  le  fait,  par  exemple, 
ique  roD  veut  essorer  du  linge.  En  vertu  de  cette  courbure  de  torsion,  lex- 
nûlé  postérieure  de  la  côte  est  dirigée  en  haut  et  en  dehors,  tandis  que  Textré- 
Lé  antérieure  se  porte  en  bas  et  en  dedans  :  aussi  les  côtes,  appliquées  sur  un 
n,  ne  peuvent-elles  toucher  ce  plan  que  par  deux  points,  leur  milieu  et  une 
leurs  extrémités. 

Toute  côte  se  compose  de  trois  parties  :  la  partie  moyenne  ou  corps  et  les  deux 
rémités. 

je  corps  oITre  à  Tétude  une  face  externe,  une  face  interne  et  deux  bords. 
jSL  £ace  externe  ou  cutanée  est  convexe  ;  on  y  remarque  les  deux  crêtes  men- 
nnées  ci-dessus  sous  les  noms  d*angle  postérieur  et  d'angle  antérieur.  Elle 
nue  InserUoQ  aux  muscles  sacro-lombaire,  long  dorsal,  surcostaux,  scalènes, 
and  dentelé,  petits  dentelés  postérieurs,  grand  dorsal,  grand  pectoral  et  petit 
!:îontL 

La  /ace  interne,  concave,  lisse,  tapissée  par  la  plèvre  pariétale,  est  en  rapport 
«  le  poumon.  On  y  observe,  tout  près  du  bord  inférieur  de  la  côte,  une 
litière  qui  commence  en  arrière  de  l'angle  postérieur  et  qui  disparaît  à 
nion  du  fiers  antérieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  côte.  Cette  gouttière  loge  le 
rf  et  les  vaisseaux  intercostaux  ;  par  ses  deux  lèvres,  elle  donne  insertion  aux 
isoles  intercostaux. 

Les  deux  bords  servent  de  point  d'atlachc  aux  muscles  intercostaux  ;  le  supé- 
tur  est  épais,  l'inférieur  est  au  contraire  mince  et  tranchant. 
L'extrémité  postérieure  ou  vertébrale  s'étend  depuis  la  naissance  de  la  côte 
s<{u'au  sommet  de  l'apophyse  transverse.  Elle  comprend  trois  parties  :  la  tête, 
col  et  la  tubérosité. 

La  tête  est  la  portion  la  plus  renflée  de  la  côte  ;  elle  est  directement  en  rap- 

on  avec  les  vertèbres  et  porte,  à  cet  effet,  deux  petites  demi-facettes  planes 

[ui  s'articulent  avec  deux  facettes  correspondantes  des  corps  vertébraux.  Ces 

leux  demi-facettes  de  la  côte  constituent,  par  leur  réunion,  un  angle  dièdre 

btusdont  l'arête  saillante  donne  attache  à  des  ligaments. 

Le  00/ est  rétréci,  aplati  dans  le  sens  antéro-postérieur,  lisse  en  avant  et 

Qguenx  en  arrière  ou  il  répond  à  l'apophyse  transversc  de  la  vertèbre  inférieure. 

îïez  l'homme,  l'interstice  qui  sépare  le  col  de  l'apophyse  transverse  est  tou- 

)i]rs  comblé  et  Ton  n'y  remarque  jamais  les  orifices  dont  nous  avons  constaté  la 

réseoce  chez  certains  animaux,  notamment  chez  les  oiseaux. 

Ia  tubérosUe' (ait  suite  au  col.  Elle  répond  au  sommet  de  l'apophyse  trans- 

srse.  En  haut  et  en  arrière,  elle  forme  une  saillie  qui  donne  attache  au  liga- 

lent  transverso-costal  postérieur.  En  bas,  elle  porte  une  facette  dirigée  en  arrière 

destinée  à  s*articuler  avec  la  facette  correspondante  du  sommet  de  l'apophyse 

ansversc. 
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L'extrémité  antérieure  forme  une  surface  rugueuse,  elliptique  et  concave,  qui 
reçoit  l'extrémité  convexe  du  cartilage  costal. 

Gomme  tous  les  os  plats,  les  côtes  sont  constituas  par  du  tissu  spongiem 
entouré  d*une  écorce  compacte  relativement  épaisse  eu  égard  à  Taplatissemait 
de  ces  os,  et  toujours  bien  plus  solide  à  leur  partie  moyenne  que  vers  leurs 
extrémités.  11  est  bien  entendu  que  la  proportion  relative  de  ces  deux  sortes  de 
tissus  osseux  varie  suivant  Tàge  du  sujet,  ainsi  que  cela  existe  pour  tous  la 
autres  os  de  Téconomie. 

L'ossiGcation  des  côtes  commence  du  quarantième  au  cinquantième  jour,  pa* 
le  corps.  D*après  Sappey,  on  voit  naître  plus  tard  trois  points  d*ossification  com- 
plémentaires, un  pour  la  partie  saillante  de  la  tubérosité,  un  pour  la  facette 
articulaire  de  celle-ci  et  un  troisième  pour  la  facette  articulaire  de  la  tête.  Ces 
trgis  épipliyses  apparaissent  à  peu  près  simultanément  vers  seize  ou  dix-sqil 
ans.  L*épiphyse  supérieure  se  soude  la  première  et  très-rapidement  ;  on  ne  b 
trouve  déjà  plus  à  dix-buit  ans  et  quelquefois  même  à  dix-sept.  L'épiphyse  inii* 
rieure  se  soude  en  général  de  dix-buit  à  vingt  ans.  Celle  de  la  tête  de  la  côte  se 
soude  de  vingt-deux  à  vingt-cinq  ans. 

Caractères  jrropres  à  certaines  côtes.  Plusieurs  côtes  font  exception  ï  It 
règle  générale  que  nous  venons  d'indiquer  et  présentent,  dans  leur  conformation, 
quelques  particularités  méritant  une  description  spéciale.  Ces  côtes  sont  :  h 
première,  la  deuxième,  la  onzième  et  la  douzième. 

La  première  côte  est  plus  courte  et  relativement  plus  large  que  toutes  k» 
autres.  Elle  est  courbée  suivant  ses  bords  et  non  suivant  ses  faces,  c*est4-4liR 
qu*au  lieu  d'avoir,  comme  les  autres,  une  fiice  externe  et  une  face  interne,  ék 
présente  une  face  supérieure  et  une  face  inférieure  ;  elle  a,  de  plus,  un  \nA 
externe  et  un  bord  interne,  tous  deux  concentriques.  Sa  courbure  d'enrook- 
ment  a  un  rayon  beaucoup  plus  petit  que  celle  de  toutes  les  autres* côtes.  Quant 
à  la  courbure  de  torsion,  elle  n'existe  pas,  de  sorte  que  la  première  côte  peut 
porter  sur  un  plan  horizontal  par  toute  son  étendue.  Sa  tète  est  petite;  elleo'a 
qu'une  seule  facette  un  peu  convexe.  Son  col  est  grêle,  cylindrique  ou  plutôt 
légèrement  aplati  de  haut  en  bas.  Sa  tubérosité,  très-proéminente,  fait  une  forte 
saillie  sur  le  bord  externe.  Son  extrémité  antérieure  est  plus  large  que  celle  de 
toutes  les  autres  côtes.  Sa  face  supérieure,  sensiblement  plane,  regarde  un  peu 
en  dehors;  elle  présente,  à  Tunion  du  tici*s  antérieur  avec  le  tiers  moyen,  uo 
tubercule  plus  ou  moins  saillant,  connu  sous  le  nom  de  tubercule  de  Lisfronc, 
qui  donne  insertion  au  tendon  inférieur  du  muscle  scalène  antérieur  et  qui 
devient  un  précieux  point  de  repère,  lorsqu'il  s'agit  d'aller  à  la  recberclie  de 
l'artère  sous-clavière.  Le  tubercule  de  Lisfranc  manque  sur  certains  sujets; 
quand  il  existe,  il  est  situé  presque  sur  le  bord  interne  de  la  côte.  En  avant  et 
en  arrière  de  ce  tubercule  sont  deux  dépressions  :  la  dépression  antérieure 
répond  à  la  veine  sous-clavière  ;  la  postérieure,  toujours  plus  profonde,  forme, 
pour  ainsi  dire,  le  lit  dans  lequel  repose  la  portion  horizontale  de  Tartère  sous- 
clavière.  La  face  inférieure  de  la  première  côte  est  plane  et  même  quelquefois 
un  peu  convexe.  Les  deux  bords  sont  tranchants;  l'externe  est  dépourvu  de  là 
gouttière  qui  loge  les  vaisseaux  intercostaux. 

La  deuxième  côte  est  au  moins  deux  fois  plus  longue  que  la  première  ;  de 
même  que  celle-ci,  elle  manque  de  courbure  de  torsion.  Sa  courbure  d'enrou- 
lement appartient  à  un  rayon  beaucoup  plus  grand  que  celle  de  la  première 
côte.  Sa  face  externe  regarde  en  haut  ;  on  y  remarque  des  rugosités  destinées  à 
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rinscrlion  d'un   faisceau  du  grand   dentelé.   Sa   face   inférieure   porte  une 
gouUière  pou   prononcée.  Sa  tête  est  pourvue   de  deux  demi-facettes  dont 
.  U  su\)cneure  est  très-petite.  Son  angle  postérieur  est  peu  marqué,  quelque- 
•   fois  nal. 

la  onzième  et  la  douzième  côtes  sont  peu  courbées,  c'est-à-dire  que  leurs  cour- 
bures d  enroulement  ont  un  très-grand  rayon.  Leur  tête  porte  une  seule  facette 
aplatie  qui  s*articule  avec  la  vertèbre  dorsale  de  rang  correspondant.  Leur  col 
est  peu  prononcé;  leur  angle  est  situé  très-loin  de  la  tête.  Elles  n'ont  point  de 
liii«rosilé,  point  de  gouttière,  point  de  courbure  de  torsion,  et  se  terminent  par 
ooe  extrémité  antérieure  amincie.  La  douzième  côte  est  toujours  plus  courte 
que  la  onzième. 

CartHages  costaux.    Us  sont  au  nombre  de  douze  et  portent  les  mêmes 
numéros  d  ordre  que  les  côtes  avec  lesquelles  ils  se  continuent.  Ceux  des  sept 
premières  côtes  aboutissent  directement  au  sternum,  tandis  que  ceux  des  deux 
cotes  flottantes  restent  libi-es  par  leur  extrémité.  Leur  largeur  est  la  même  que 
celle  des  côtes  ;  ils  deviennent  seulement  un  peu  plus  étroits  en  approchant  du 
sternum.  Leur  épaisseur  est  un  peu  plus  considérable  que  celle  des  côtes  ;  mais 
il  ne  me  parait  pas  juste  d  attribuer  à  cette  disposition  la  rareté  de  leurs  frac- 
tures, ainsi  que  le  dît  Sappey;  que  ce  surcroit  d'épaisseur  augmente  quelque 
peu  leur  résistance,  je  le  veux  bien  ;  mais,  s'ils  soiU  peu  cassants,  c'est  surtout 
à  leur  fkxibililé  et  à  leur  élasticité  qu'ils  le  doivent.  Leur  longueur  s'accroît  du 
premier  au  septième  et  diminue  ensuite  jusqu'au  douzième. 

Leur  extréanié  costale,  convexe,  est  reçue  dans  la  petite  cavité  elliptique 
doat  nous  avons  noté  l'existence  sur  l'extrémité  antérieure  de  chaque  côte. 
Leur  extrémité  stemale,  anguleuse,  s'enfonce  dans  une  cavité  analogue  des 
bords  du  sternum  ;  nous  savons  que  cette  dernière  cavité  correspond  au  point 
de  jonction  de  deux  pièces  sternales. 

Leur  face  antérieure  est  convexe  et  donne  insertion  aux  muscles  grand  pecto- 
ral, grand  droit  et  grand  oblique  de  l'abdomen.  Leur  face  postérieure,  ou  mé- 
diasline,  légèrement  concave,  répond,  en  haut,  au  muscle  triangulaire  du  ster- 
num, aux  vaisseaux  mammaires  internes,  à  la  plèvre  et  au  péricarde  ;  en  bas, 
elle  donne  insertion  au  diaphragme  et  au  muscle  transverse  de  l'abdomen. 

Leurs  deux  bords  font  suite  à  ceux  des  côtes  ;  ils  donnent  attache  aux  mus- 
des  intercostaux  internes  et  à  l'aponévrose  qui  prolonge  les  intercostaux 
ateroes. 

les  cartilages  costaux,  de  même  que  les  côtes,  présentent,  entre  eux,  des  dif- 
fêreofies  assez  notables  qu'il  est  bon  de  connaître  et  que  je  crois  devoir  indiquer 
brièvement  ici. 

Le  premier  est  oblique  en  bas,  de  sorte  qu'il  fait,  avec  le  sternum,  un  angle 
obtus  ouvert  inférieurement.  Ce  cartilage,  à  peine  long  de  deux  centimètres,  se 
distingue  par  sa  brièveté,  sa  largeur,  son  épaisseur  et  sa  tendance  toute  parti- 
culière à  l'ossification'.  11  est  rare  qu'il  ne  soit  pas  plus  ou  moins  ossifié  chez 
l'adulte,  ce  qui  détermine  nécessairement .  une  diminution  dans  la  mobilité  de 
la  première  côte. 

Le  deuxième  et  le  troisième  sont  sensiblement  horizontaux  et  ne  s'infléchissent 
P>s;  ils  sont  aussi  larges  à  une  extrémité  qu'à  l'autre. 
Le  quatrième  se  dirige  un  peu  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans. 
Le  cinquième,  le  sixième  et  le  septième  font,  avec  le  sternum,  un  angle  aigu 
ouvert  en  bas  ;  ils  sont  amincis  à  leur  extrémité  stemale  et  s  articuleul  euVi^ 
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eux  par  des  facettes  latérales.  Le  septième  est  le  plus  long  de  tous  ;  il  mes 
de  12  à  16  centimètres. 

Le  huitième,  le  neuvième  et  le  dixième  font  d'abord  directement  suite 
côte  correspondante,  puis  ils.  s'infléchissent  fortement  de  bas  en  haut,  s  ai 
cissent  beaucoup  et  vont  s*unir  au  cartilage  placé  immédiatement  au-dessus. 

Le  onzième  est  long  de  2  centimètres.  Le  douzième  n*a  que  quelques  in 
mètres.  Tous  deux  se  perdent  dans  Tépaisseur  des  parois  de  i*abdomen 
affecter  aucune  connexion  avec  les  autres  cartilages. 

Les  espaces  intercartilagiueux,  qui  continuent  en  avant  les  espaces  inte 
taux,  n'ont  pas  tous  la  même  largeur.  Les  deux  premiers  sont  les  plus  lai 
leur  forme  est  sensiblement  rectiingulaire,  en  raison  du  parallélisme  des  ( 
lages  qui  les  limitent.  Ceux  qui  suivent  sont  plus  étroits  à  leur  extrémité 
nale  qu'à  leur  extrémité  costale.  Le  septième,  le  huitième  et  le  neuvième 
tout  à  fait  triangulaires  et  ont  leur  sommet  touioié  vers  le  sternum. 

Les  cartilages  costaux  sont  entourés  d'un  périchondre  très-épais.  î^ur  si 
ture  est  celle  du  cartilage  vrai.  Chez  l'enfant,  ils  sont  blancs,  souples  et  • 
tiques.  Après  quarante  ans,  ils  deviennent  jaunâtres,  plus  durs  et  moins  sonj 
Ils  commencent  à  s*ossi(ier  par  des  points  disséminés  au  milieu  de  la  masse  < 
tilagineuse,  en  même  temps  que  des  lamelles  osseuses  se  déposent  sur  la 
profonde  du  périchondre;  *mais  ce  travail  d'ossification  a  toujours  une  niai 
très-lente  et  il  est  fort  rare  de  trouver  des  cartilages  complètement  osa 
même  chez  les  vieillards  les  plus  avancés  en  âge. 

Articulatio:«s.  Les  différentes  pièces  qui  composent  les  arcs  viscéraux 
réunies  les  unes  aux  autres  par  des  jointures  mobiles  destinées  à  permettn 
mouvements  d'ampliation  et  de  retrait  de  la  cage  thoracique.  De  là  autant  < 
()^!ces  d'articulations  qu'il  convient  d'étudier  séparément  et  qui  sont  :  i*  Ta: 
de  la  cùUt  vertébrale  avec  le  rachis  ou  articulation  costo-vcrtébrale  ;  2*  Vm 
de  la  côte  vertébrale  avec  la  côte  sternale  ou  articulation  chondro-cosl 
^  l'union  de  la  côte  sternale  avec  les  stemèbres  ou  articulation  chondro-s 
nale;  4*  enfin  l'union  des  cartilages  costaux  entre  eux. 

Articulations  costo-vertébrales.  Bien  qu'il  ait  été  dit  quelques  mots  de 
articulations  à  l'article  Rachis,  je  crois  cependant  devoir  les  décrire  ici  | 
complètement,  parce  que  leur  étude  n'est  d'aucune  utilité  pour  faire  comprer 
le  mécanisme  de  la  colonne  vertébrale,  tandis  qu'elle  est  de  la  plus  haute  imf 
tance  pour  expliquer  le  jeu  des  côtes  pendant  l'acte  de  la  respiration,  ai 
qu'on  pourra  s'en  convaincre  en  lisant  la  partie  physiologique  du  prés 
article. 

L'extrémité  postérieure  des  côtes  a  trois  parties  articulaires  :  la  tête,  le 
et  la  tubérosité.  La  jonction  de  la  tête  aux  parties  latérales  des  corps  vertébra 
forme  l'ai'ticulation  costo-vertébrale  proprement  dite.  Eu  dehors  de  celle-ci, 
col  s'unit  avec  la  partie  moyenne  des  apophyses  transverses  et  la  tubérosité  a^ 
le  sommet  des  mêmes  apophyses  :  de  là  deux  nouvelles  articulations  qu'on  h 
nit  sous  le  titre  commun  d'articulations  costo-transver mires. 

Articulations  costo-vertébrales  proprement  dites.  Ce  sont  des  articulatic 
complexes,  d'un  type  particulier  sans  analogue  dans  l'économie,  et  dans  l< 
quelles  on  retrouve  à  la  fois  les  caractères  des  amphiarthroses  et  ceux  des  di; 
ttiroses.  On  peut  encore  dire,  avec  quelques  auteurs,  que  ces  articulations 
cofn|K>ftcnt  d'une  symphyse  placée  entre  deux  arthrodies. 

(Joffjfiie  surfaces  articulaires,  on  trouve,  du  côté  de  la  côte,  la  tète,  et,  du  o 
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des  Yorlebres,  les  facettes  des  corps  vertébraux  entre  lesquelles  vient  s'inter- 
poser la  partie  latérale  du  disque  intervertébral. 

les  deux  facettes  de  la  côte  sont  planes  ;  elles  se  joignent  en  formant  un  an^^le 
dièdre  à  créle  saillante»  mousse^  horizontale  et  dirigée  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur.  La  facette  supérieure  est  toujours  plus  petite  que  Tinfcrieure  ;  celle-ci  est 
d'iubot  plus  grande  qu'elle  appartient  à  une  côte  située  plus  bas.  Le  tout  est 
moarcrt  d*uu  libro-carlilage  qui,  sur  la  crête,  se  trouve  en  continuité  de  tissu 
iretle  fibroH^artilage  intervertébral  auquel  cette  crête  correspond. 

Les  doux  facettes  vertébrales  forment  un  angle  rentrant  dans  lequel  est  reçu 
i'ani^le  saillant  formé  par  la  tête  des  côtes;  leur  étendue  est  rigoureusement 
proportionnée  à  celle  des  facettes  costales  avec  lesquelles  elle  s'articulent.  Elles 
sont  recouvertes  d*un  cartilage  d*encroùtenicnt  assez  mince  et  d'une  couche 
iibnHraiiilagineuse  plus  épaisse. 

Le>  ligaments  sont  au  nombre  de  deux  :  un  périphérique  ou  ligament  rayonné 
et  un  ligament  interosseux. 

Le  ligament  rayonné  ou  ligament  antérieur  s'attache  sur  les  parties  latérales 
du  corps  des  deux  vertèbres  et  sur  le  fibro-cartilage  intermédiaire.  De  là,  ses 
fibrt'S  convergent  et  forment  une  sorte  d*évenUiil  dont  le  sommet,  tronqué,  di- 
ihx'  en  dehors,  va  s'insérer  sur  la  face  antérieure  de  la  tête  de  la  côte.  Inutile 
de  dire  que  l'étendue  des  différents  faisceaux  du  ligament  rayonné  est  en  rap- 
port a\ec  la  grandeur  des  facettes  qu'ils  recouvrent  :  ainsi,  la  partie  qui  se  dé- 
tache de  la  vertèbre  inférieure  est  toujours  plus  large  que  l'autre.  La  face  an- 
térieure de  ce  ligament  est  unie  à  la  plèvre  par  un  tissu  conjonctif  lâche  et  facile 
â  déchirer» 

Les  ligaments  rayonnes  sont  ropréscntés,  à  la  région  cervicale  et  à  la  région 
lombaire,  par  des  faisceaux  qui  se  détachent  des  parties  latérales  des  corps  de 
deux  vertèbres  voisines  et  vont  se  fixer,  en  convergeant,  sur  la  face  antérieure 
de  l'apophyse  transverse  de  la  vertèbre  inférieure.  Ce  fait  ne  surprendra  pas,  si 
l'on  se  rappelle  ce  que  j'ai  dit  plus  haut,  à  propos  de  la  fusion  des  côtes  cervi- 
cales et  lombaires  avec  les  apophyses  transverses. 

ln(lé[KMidamment  du  ligament  rayonné,  chaque  articulation  costo-vertébralc 
est  complétée  par  deux  petits  faisceaux  ligamenteux,  un  supérieur  et  un  infé- 
rieur, étendus  des  corps  vertébraux  à  la  tête  de  la  côte. 

Le  ligament  interosseux  s'insère,  d'une  part,  sur  la  crête  qui  sépare  les  deux 
(accltcs  costales,  et,  d'autre  part,  au  fond  de  l'angle  rentrant  formé  par  les  deux 
tacelles  vertébrales;  de  ce  côté,  il  se  continue  avec  le  ménisque  intervertébral. 
h'iym  la  plupart  des  auteurs  d'anatomie,  il  aurait  une  largeur  égale  à  celle  de 
la  crèle  sur  laquelle  il  se  fixe  et  séparerait  complètement  les  deux  arthrodies 
co>to-verlébrales  ;  mais  Sappcy,  qui  l'a  étudié  avec  beaucoup  de  soin,  en  donne 
une  description  un  peu  différente.  Pour  lui,  le  ligament  est  situé  à  la  partie 
anliTJeure  des  articulations  costo- vertébrales,  au-dessous  du  ligament  rayonné, 
dans  une  petite  dépression  quelquefois  très-apparente  sur  le  squelette,  mais  va- 
riab'e  suivant  les  individus,  suivant  l'articulation  que  l'on  considère,  et  même 
d'un  côté  à  l'autre.  De  cette  dépression,  il  se  prolonge  sur  les  facettes  verté- 
brales et  costales,  en  se  modifiant  de  telle  sorte  qu'il  ne  se  trouve  plus  repré- 
%o(é,  sur  les  deux  tiers  postérieurs,  que  par  de  simples  inégalités.  Son  bord 
antérieur,  convexe,  adhère  au  ligament  rayonné  et  se  confond  avec  lui.  Son 
bord  postérieur,  également  convexe,  n'atteint  pas  la  partie  postérieui-e  de  l'arti- 
culation. Son  bord  externe  adhère  à  la  partie  antérieure  de  la  crête  costale. 
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Son  bord  interne  s^insère  à  la  partie  antérieure  du  cartilage  intervertébral, 
mais  il  empiète  aussi  sur  les  deux  facettes  vertébrales,  principalement  sur  Tit- 
férieure.  11  résulte  de  cette  description  que  Tunion  de  la  crête  costale  et  di 
disque  intervertébral,  par  Tintermédiaire  du  ligament  interosseux,  repréieiile 
une  véritable  symphyse,  et  que  les  facettes  costales  et  vertébrales  forment,  «h 
dessus  et  au-dessous  de  cette  symphyse,  une  double  arthrodie;  seulemeat, 
comme  la  cloison  constituée  par  le  ligament  interosseux  est  incomplète,  les  den 
artlirodies  communiquent  ensemble  et  sont  tapissées  par  une  seule  et  mène 
svnoviale,  qui  d'ailleurs  reste  toujours  rudimentaire. 

*  La  première,  la  onzième  et  la  douzième  côtes  ne  portent  qu'une  seule  facette» 
convexe  pour  la  première,  plane  pour  les  deux  autres,  d*oîi  il  suit  que  le  liga- 
ment interosseux  s*insère  sur  la  facette  vertébrale  correspondante  et  non  p» 
sur  le  disque  intervertébral.  Ce  ligament  semble  faire  assez  souvent  défaut  àiM 
ces  trois  articulations  costo-vertébrales. 

Articulations  costo-transversaires.  Les  deux  dernières  côtes  n*ayant  point 
de  tubérosité  et  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  correspondantes  âaM 
très-peu  développées,  il  s*ensuit  qu*il  existe  seulement  dix  articulations  coilt- 
transversaires  de  chaque  côté  au  lieu  de  douze.  Quelquefois  mî^me  on  n*en  tiwie 
que  neuf.  Ces  articulations  sont  des  arthrodies. 

Les  surfaces  articulaires  des  tubérosités  costales  sont  un  peu  convexes;  ditt 
regardent  directement  en  arrière  pour  les  côtes  supérieures,  en  arrière  et  en  bu 
pour  les  inférieures.  Les  facettes  des  apophyses  transverses  leur  correspoodeiA 
rigoureusement  pour  la  direction  et  pour  la  forme.  Les  unes  et  les  autres  sort 
recouvertes  de  cartilage.  Les  quatre  ou  cinq  côtes  supérieures  ont  donc  km 
tuliérosité  située  sur  la  face  antérieure  de  Tapophyse  transversc  ;  dans  les  qnatif 
ou  cinq  dernières,  la  tubérosité  repose  sur  la  partie  antéro-supérieure  de  celle 
a|Mipliyse.  Les  deux  éminences  articulaires  sont  réunies  par  un  seul  ligameâi 
IransverèO-coital  |)ostérieur  aplati,  rubané,  horizontal  pour  les  premières  odies, 
oblii|ue  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  eu  bas  pour  les  inférieures,  et  d*autairt 
pluH  oblique  que  Tailiculatioii  se  rapproche  de  la  région  lombaire.  Ce  ligametfl 
«*insî;re  au  sommet  de  Tapophyse  transverse  et  sur  la  partie  non  articulaire  <k 
la  tubiTOsité  costale.  Sa  face  postérieure  est  recouverte  par  les  muscles  spioaiOt 
mais  ceux-ci  n*y  prennent  point  d'insertions.  Une  petite  synoviale  favorise  k 
;^li!^M;ment  diïs  surfaces  articulaires. 

Le  col  n'est  pas  en  connexion  directe  avec  Tapophyse  transverse,  mais  il  ho  ^ 
«ht  uni  par  deux  ligaments  :  un  périphérique  ou  transverso-costal  supérieur  d  9 
an  interosscux.  5 

Le  ligament  tratisverso^ostal  supérieur  se  compose  de  deux  ou  trois  faisceaui 
plus  ou  moins  distincts.  Il  part  du  bord  inférieur  de  Tapophyse  transverse  et  se 
termine  au  Ixird  supérieur  du  col  de  la  côte  située  au-dessous,  sur  une  crèle 
que  le  col  présente  à  ce  niveau.  11  est  presque  toujours  oblique  en  bas  et  et 
dehors,  quelquefois  en  bas  et  en  dedans,  très-rarement  vertical.  Ce  liganieil 
fait  suite  à  Taponévrose  qui  revêt  le  muscle  intercostal  externe.  11  complète,  o 
delKifs,  louverture  dans  laquelle  s'engagent  les  branches  dorsales  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  intercostaux. 

Le  ligament  interosseux  transyerso-costal  est  formé  de  fibres  qui  s'étendent 
de  la  face  antérieure  de  l'apophyse  transverse  à  la  face  postérieure  du  col  de  U 
côte.  Il  n'occupe  que  la  moitié  ou  les  deux  tiers  internes  de  l'espace  compris 
entre  l'articulation  costo-vertébrale  et  le  sommet  de  l'apophyse  transverse.  Ses 
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res,  entremêla  d*un  tissu  adipeux  rougeâti'e,  sont  très-courtes  et  extrême- 
ml  résistantes.  Pour  la  première,  la  onzième  et  la  douzième  côtes,  ces  fibres 
il  plus  longues  et  moins  abondantes,  ce  qui,  joiut  à  Tabsence  d'un  ligament 
insverso-costal  postérieur,  rend  ces  côtes  beaucoup  plus  mobiles. 
ArtkukUUms  chondro<ostalèê.  Ce  sont  des  synarthroses  dont  la  dispositiou 
1  très-simple.  L*extrémité  antérieure  de  chaque  côte,  légèrement  renflée,  se 
rmioe  par  une  petite  fossette,  une  espèce  de  cupule  ellipsoïde  à  grand  axe 
rtka).  Le  cartilage  présente,  de  son  côté,  une  saillie  qui  s'adapte  exactement 
a  forme  de  cette  cupule.  La  côte  et  le  cartilage  sont  soudés,  de  sorte  qu*il  n*y 
las  là  d*autre  moyen  d*union,  à  moins  que  Ton  ne  veuille  considérer  comme 
le  périoste,  assez  épais,  qui  forme  comme  un  manchon  enveloppant  à  la  fois 
s  et  le  cartilage,  et  contribuant,  dans  uue  certaine  mesure,  à  les  mainte- 
r  unis. 

ÀriicMlaUons  chondro-stemales.  Ces  articulation^  sont  au  nombre  de  sept  ; 
sont  des  arlhrodies  dans  lesquelles  Tangle  saillant  des  cartilages  est  reçu 
os  un  angle  rentrant  formé  par  les  facettes  sternales.  L'étendue  des  surfaces 
iculaires  diminue  de  la  première  à  la  septième  cote. 

Comme  moyens  d'union  on  y  rencontre  :  1<^  un  ligament  rayonné  on  chondro- 
rnal  antérieur^  assez  fort,  dont  les  fibres  vont  s'entrecroiser  en  sautoir,  sur  la 
çM  médiane,  avec  celles  du  côté  opposé,  se  confondant  avec  le  périoste  du 
emum  el  avec  les  insertions  du  muscle  grand  pectoral  ;  2°  un  petit  ligament 
kandro-itemal  inférieur  ;  3®  un  ligament  chondro-steimal  inférieur,  aussi  peu 
îreloppé  que  Je  précédent;  4*^  un  ligament  rayonné  ou  chondro-costal  posté- 
mr,  lieauooup  moins  fort  que  l'antérieur  et  parfois  si  peu  apparent  que  le  pé- 
diondre  seul  semble  limiter,  dans  ces  cas,  la  face  médiastinc  de  l'articulation. 
ppey  décrit,  en  outre,  un  ligament  interosseux  dont  le  développement  est  va- 
ible  el  dont  Texistence  ne  me  parait  pas  constante.  Tantôt  ce  ligament  occupe 
ute  l'étendue  aiitéro-postérieure  de  l'article  ;  d'autres  fois  il  existe,  mais  tout 
lait  à  l'état  nidimentaire.  La  présence  d'une  synoviale  dans  les  articulations 
oodro-stemales  n*a  jamais  été  bien  démontrée. 

Parmi  ces  articulations,  la  première,  la  deuxième,  la  sixième  et  la  septième 
ésentent  quelques  caractères  particuliers* 

La  première  est  semblable  aux  autres  pendant  la  période  de  développement  ; 
lait,  à  partir  de  l'âge  adulte,  son  cartilage  se  soude  ordinairement  au  sternum. 
Le  deuxième  cartilage  se  termine  par  une  extrémité  anguleuse  très-pronon- 
ée  ;  cet  angle  saillant  est  reçu  dans  l'angle  rentrant  formé  par  l'union  des  deux 
premières  pièces  du  sternum.  Le  ligament  interosseux  y  est  généralement  assez 
ipparent.  Ce  cartilage  se  soude  quelquefois  au  steraum,  mais  beaucou[)  plus 
rarement  que  le  premier.  Comme  il  est  particulièrement  uni  à  la  deuxième 
pièce  du  sternum,  il  en  résulte  que,  dans  les  luxations  de  la  deuxième  pièce 
^^ale  sur  la  première,  le  cartilage  conserve  ses  rapports  avec  la  portion  luxée 
H  remonte  avec  elle,  de  façon  à  diminuer  l'étendue  verticale  du  premier  espace 
intercostal . 

la  sixième  et  la  septième  articulations  chondro-sternales  ont,  en  plus,  un  li- 
gament costo-xiphdidien^  qui  s'étend  obliquement  de  la  face  antérieure  du 
cartilage  au  devant  de  l'appendice  xipho'ïde  et  de  l'extrémité  inférieure  du  ster- 
iiQm,  en  s'entrecroisant  avec  celui  du  côté  opposé.  A  la  hauteur  de  la  sixième 
*^^te,  ce  ligament  n'existe  pas  toujours. 

Articulation»  des  cartilages  œstaux  entre  eux.    Les  cartilages  des  s\\  )^re- 
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mières  côtes  restent  sdparës  les  uns  des  autres  par  la  membrane  qui  fait  suite 
aux  muscles  intercostaux  externes,  lis  ne  s'articulent  pas  entre  eux,  à  moins 
d'anomalie. 

Le  sixième,  le  septième,  le  huitième,  le  neuvième  et  le  dixième  sont  unii 
par  de  véritables  articulations  ainsi  constituées  :  les  deux  cartilages  en  regarl 
s'élargissent  et  donnent  même  naissance  à  une  apophyse  cartilagineuse  sin«- 
montéc  d'une  facette  plane;  l'apophyse  du  cartilage  supérieur  est  toujours  plv 
développée  que  celle  du  cartilage  inférieur.  Les  deux  facettes  sont  inaînteDUtt 
au  contact  par  le  périchondre  et,  en  outre,  par  des  fibres  verticales  formaal 
deux  ligaments  dont  l'antérieur  est  plus  épais  que  le  postéiîeur.  La  synoviak 
articulaire  n'existe  pas  toujours.  Entre  le  huitième  et  le  neuvième  cartilage, 
entre  celui-ci  et  le  dixième,  près  de  leur  extrémité  et  dans  une  étendue  de2  oq 
3  centimètres,  on  trouve  un  véritable  ligament  interosseux  constitué  par  des 
fibres  très-courtes,  plus  ou  -moins  abondantes. 

Anomalies.  Les  côtes  présentent  d'assez  fréquentes  anomalies  portant  soit 
sur  les  côtes  osseuses,  soit  sur  les  cotes  cartilagineuses.  Tantôt  ce  sont  des  dif- 
férences de  nombre  en  plus  que  l'on  observe;  tantôt,  au  contraire,  c*est  un  d^ 
ficit;  tantôt,  enfin,  sans  qu'il  y  ait  modification  dans  le  nombre,  un  ou  plusieurs 
des  arcs  costaux  sont  modifiés  dans  leur  forme. 

Dans  les  anomalies  par  excès  de  nombre,  c'est  toujours  une  seule  côte  surou- 
méraire  que  l'on  observe,  soit  d'un  côté  du  thorax,  soit  des  deux  à  la  fois;  ma'is, 
parmi  les  nombreuses  observations  que  j'ai  relevées  à  ce  sujet,  je  n'ai  pas  Iroufé 
un  seul  cas  dans  lequel  le  nombre  des  côtes  surnuméraires  s'élevât  à  deux  pour 
un  même  côté.  Ces  côtes  peuvent  être  cei*vicalcs  ou  lombaires  ;  la  première  de 
ces  anomalies  paraît  être  beaucoup  plus  fréquente  que  la  seconde.  Je  n*ai  pas 
besoin  de  faire  remarquer  que,  dans  ces  cas,  c'est  le  tubercule  antérieur  de  II 
septième  apophyse  transverse  cervicale  ou  l'apophyse  costiforme  de  la  premièie 
vertèbre  lombaire  qui  restent  indépendants,  ainsi  que  cela  a  lieu  chez  beaucoup 
d'animaux.  Lorsque  les  côtes  surnuméraires  sont  lombaires,  il  y  en  a  ordinair»* 
ment  une  de  chaque  côté  ;  lorsqu'elles  sont  cervicales,  il  n'y  en  a  quelquefois 
qu'une  d'un  seul  côté,  mais  il  est  beaucoup  plus  fréquent  d'en  trouver  deux, 
une  de  chaque  côté,  comme  à  la  région  lombaire.  Quand  elles  sont  uniques,  les 
côtes  cervicales  paraissent  siéger  indifTéremnient  tantôt  du  côté  droit  (Pascal), 
tantôt  du  côté  gauche  (Fouchcr). 

Les  côtes  cervicales  s'articulent  avec  les  parties  latérales  du  corps  de  la  sep- 
tième vertèbre,  puis  elles  prennent  un  point  d'appui  sur  le  sommet  de  l'apo* 
plivse  transverse  et  se  prolongent  ensuite  plus  ou  moins  loin  en  avant,  suiraot 
les  cas.   Réduites  à  de  très-faibles  dimensions  chez  certains  sujets,  elles  ac- 
quièrent chez  d'autres  une  longueur  de  5  ou  6  centimètres  (Foucher)  et  même 
de  9  centimètres  (Boinet,  Chassaignac)  ;  elles  se  terminent  rarement  par  une 
extrémité  libre  et  flottante.  Le  plus  ordinairement,  cette  extrémité  se  rattache 
à  la  face  supérieure  de  la  première  côte  dorsale,  soit  simplement  par  des  liga- 
ments, comme  dans  le  cas  cité  par  Pascal,  soit  par  une  véritable  articulatioo 
arthrodiale,  ainsi  qu'il  semble  résulter  de  la  rédaction  un  peu  laconique  des 
faits  observés  par  Moret,  par  Boinet  et  par  Chassaignac.  Sur  le  cadavre  d'une 
vieille  femme  qui  portait  deux  côtes  cervicales,  Ilalbertsma  a  trouvé  Textrémité 
antérieure  de  la  côte  cervicale  droite  unie  à  la  côte  thoracique  par  des  ligaments; 
à  gauche,  l'union  avait  lieu  par  l'intermédiaire  d'une  apophyse  en  forme  d'épine 
qui  partout  de  la  face  supérieure  de  la  première  vraie  côte.  Celle  du  côté  droit 
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îrminait  eii  pointe,  l*aulre  était  renflée.  Dans  ce  même  travail,  Ilalbertsma 
erché  à  établir  quels  sont  les  rapports  de  Tarière  sous-clavière  dans  les  cas 
il  eibte  des  côtes  cervicales,  et  il  est  arrivé  à  cette  conclusion  que,  lorsque 
Ole  cervicale  atteint  une  longueur  de  5  à  6  centimètres  ou  davantage,  elle 
senle  toujours,  sur  sa  face  supérieure,  une  dépression  destinée  à  recevoir 
tère  sous-clavière  qui  s^  trouve  ainsi  reposer  sur  la  cote  surnuméraire  ;  dans 

cas,  le  muscle  scalène  antérieur  s*insère  immédiatement  en  avant  de  la 
nessioa  en  question.  Au  contraire,  lorsque  la  longueur  de  la  côte  cervicale 
teint  pas  cinq  centimètres.  Tarière  sous-clavière  n*a  plus  avec  elle  aucune 
lexiou  et  passe  directement  sur  la  première  côte  dorsale. 
'anomalie  par  excès  de  nombre  peut  porter  sur  la  côle  cartilagineuse.  Dans 
cas,  le  cartilage  surnuméraire  part  du  sternum,  le  plus  souveut  entre  le 
sième  et  le  quatrième  cartilage  normal,  et  se  perd  dans  les  parties  molles, 
;  rejoindre  aucune  côte  ;  d'autres  fois,  il  va  se  fusionner  avec  Textrémité  an- 
îure  d'une  côte  osseuse»  de  telle  sorte  que  celle-ci  est  pourvue  de  deux  car- 
ies et  qu'elle  semble  se  bifurquer.  Ces  exemples  de  bifurcation  des  côtes 

assez  fréquents  ;  lorsqu'on  les  rencontre,  on  constate  en  même  temps  que 
Jeux  branches  de  la  bifurcation  sont  réunies  Tune  à  Tautre  par  un  muscle 
rcostal  interne  surnuméraire. 

lertaioes  côtes  présentent  parfois  dans  leur  continuité  un  élargissement  con- 
érable,  allant  même  jusqu'à  constituer  des  apophyses  latérales.  Lorsque  des 
)phjses  semblables  naissent  de  deux  côtes  voisines,  il  n'est  pas  ;'are  de  les 
r  se  correspondre,  marcher  à  la  rencontre  Tune  de  Tautre  et  s'unir  par  syn- 
irase  ou  par  diarthrose.  En  général,  ces  articulations  anormales  siègent 
loi  vers  la  partie  postérieure  des  côtes  ;  cependant,  dans  un  fait  remarquable, 
porté  par  Wenzel  Gruber,  les  apophyses  articulaires  siégeaient  en  avant.  Sur 
Mijet,  la  première  côte  gauche  s'élargissait  notablement  vers  son  extrémité 
^eure.  11  s'en  détachait,  à  2  centimètres  et  demi  en  dehors  de  Tarliculalion 
odro-sternale,  une  apophyse  saillante  de  5  millimètres,  longue  de  25  niilli- 
1res,  formant  une  sorte  de  condyle  ellipsoïde  recouvert  de  cartilage.  Du  bord 
lérieur  de  la  deuxième  x^ôte  se  détachait  une  apophyse  semblable  terminée  en 
mie  et  constituant,  avec  le  condyle  de  la  première  côle,  une  articulation  en- 
trée d'une  capsule  fibreuse  périphérique.  Sur  ce  même  sujet,  la  troisième 
e,  droite  était  bifide. 

Les  anomalies  par  défaut  de  nombre  sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  les 
tomalies  par  excès,  et  encore  sont-elles  rarement  complètes,  en  ce  sens  que  la 
M  avortée  —  ordinairement  la  première  —  est  presque  toujours  bien  dévelop- 
pe dans  sa  portion  vertébrale  et  seulement  atrophiée  dans  sa  portion  slernale. 
ir  le  squelette  présenté  par  Mailliot  à  la  Société  anatomique,  la  première  côte 
»  deux  côtés  est  rudimentaire  ;  elle  a  2  centimètres  de  long  ;  sa  tète  est  nor- 
aleoient  disposée  ;  son  extrémité  s'appuie  sur  la  face  supérieure  de  la  côte  qui 
cm  immédiatement  après.  On  trouve  également,  dans  le  mémoire  de  Slmlhers, 
ncas  dans  lequel  la  première  côle  se  fusionne  avec  la  seconde  par  son  extré- 
litéstemale.  Dans  le  fait  rapporté  par  Reverdin,  les  troisième  et  quatrième  car- 
Idges  n'étaient  représentés  que  par  de  petits  mamelons  cartilagineux  attenants 
1  sternum;  il  y  avait  en  même  temps  absence  complète  du  grand  et  du  petit 
îctoral  du  même  côté.  Waeterloot  affirme  avoir  vu  au  musée  de  la  Faculté  de 
rasbourg  un  squelette  n'ayant  que  vin<ît-deux  côtes,  et  il  ne  paraît  pas  que, 
ins  ce  cas»  les  deux  côtes  manquantes  aient  laissé  de  traces,  car  VauVeuv  u  ea 
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fait  pas  mention.  Enfin,  Ton  sait  que  chez  les  monstres  acéphales  les  côtes  soû 
presque  toujours  moins  nombreuses  qu*à  l'ordinaire  et  se  soudent  très-fréquem- 
ment entre  elles. 

Lorsque  l'on  ne  trouve  que  onze  cartilages,  c'est  que  deux  cartilages  toîsds 
se  sont  fusionnés  avant  d*atteindre  le  sternum. 

Quelquefois,  )a  côte  vertébrale  et  la  côte  stemale  existent  toutes  deux,  row 
elles  n'arrivent  pas  à  se  joindre  tout  à  fait,  ou  bien  restent  unies  seulement  pir 
une  articulation  mobile.  Sur  une  pièce  recueillie  par  Vielle,  on  voyait  la  tni- 
sicme  côte  droite  séparée  de  son  cartilage  par  un  intervalle  de  3  à  4  centimètres: 
un  faisceau  de  fibres  ligamenteuses  les  unissait  l'un  à  l'autre.  La  quatrième  côte 
se  terminait  par  une  extrémité  libre,  à  8  centimètres  de  son  cartilage,  tt 
n'avait  aucun  rapport  avec  lui.  Dans  les  faits  de  Luschka  et  de  Blandin,  les 
deux  portions  de  la  côte  sont  en  contact  par  deux  surfaces  arthrodiales,  ainà 
(|u'on  l'observe  normalement  chez  le  bœuf. 

§  11.  Physioloi^ie.  La  mobilité  des  côtes  joue  un  rôle  très-considérable  dans 
les  mouvements  d'ampliation  et  de  retrait  du  thorax.  Cela  est  si  vrai  que,  cbei 
^es  vertébrés  dépoun'us  de  côtes  ou  ne  possédant  que  des  rudiments  de  ces  os, 
tels  que  les  batraciens,  par  exemple,  la  cavité  qui  renferme  les  poumons  ne 
peut  se  dilater  activement  :  aussi  l'inspiration  ne  s'opère-t-elle  chea  eux  qœ 
par  une  véritable  déglutition  d'air.  On  sait,  en  effet,  que  pour  asphyxier  ces  an- 
maux,  il  suffit  de  leur  maintenir  la  bouche  ouverte.  En  revanche,  rexpintioi 
se  fait  chez  eux  très-facilement  et  très-complétemcnt,  car  les  muscles  de  la  pani 
abdominale  compriment  directement  le  poumon.  Chez  les  chéloniens,  c*et 
encore  une  déglutition  d'air  qui  se  produit,  mais  pour  une  tout  autre  raison, 
parce  que  les  côtes  et  le  sternum  sont  soudés  et  rendus  immobiles. 

Chez  l'homme,  les  côtes  ne  sont  pas  toutes  également  mobiles.  On  peut  dire, 
d'une  manière  générale,  que  les  côtes  flottantes  sont,  de  beaucoup,  les  plus  v»- 
biles,  ce  qui  tient  à  ce  qu'elles  n'ont  aucun  moyen  d'union  solide  avec  les  apo- 
physes transverses  et  à  ce  que  leur  extrémité  antérieure  est  libre. 

Quant  à  la  première  côte,  sa  mobilité  a  été  diversement  appréciée.  Haller  li 
regardait  comme  h  peu  près  immobile.  Au  contraire,  Magendie  et  après  hn 
Bouvier  ont  soutenu  qu'elle  est  la  plus  mobile  de  toutes,  s'appuyant  sur  ce  \pt 
cette  côte  porte  une  facette  unique,  qu'elle  ne  s'articule  qu'avec  une  seule  Ter- 
tèbre  et  qu'elle  manque  de  ligament  interosseux  costo-vertébral.  Il  est  évident 
qu'il  y  a,  dans  ces  deux  opinions  extrêmes,  une  exagération  dont  il  faut  tenir 
compte;  toutefois,  si  l'on  considère  la  très-grande  mobilité  de  la  première  articu- 
lation costo-vertébrable,et  l'immobilité  presque  absolue,  souvent  même  tout  à  fait 
complète,  de  la  première  articulation  chondro-steniale,  on  arrivera  à  cette  con- 
clusion que  la  première  côte  est  un  peu  moins  mobile  que  les  suivantes.  Au 
reste,  cette  question  ne  doit  pas  être  résolue  d'une  façon  générale  et  elle  est  sus- 
ceptible de  recevoir  deux  solutions  différentes,  suivant  qu'on  examine  tel  ou 
tel  individu.  Ainsi,  chez  la  femme,  qui  a  le  type  respiratoire  costo-supérieur, la 
première  côte  est  beaucoup  plus  mobile  que  chez  l'homme,  dont  le  type  csi 
costo-infcrieur. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  mobilité  des  autres  côtes,  qui  varie  égalemeut 
dans  des  limites  assez  distantes,  selon  le  type  respiratoire  du  sujet. 

Indépendamment  de  leur  mobilité  articulaire,  les  côtes  ont  encore  une  flexi- 
bilité propre  qui  leur  permet  de  céder  plus  ou  moins  h  la  traction  de  leurs 
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muscles  oioleurs  et  qui,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  est  beaucoup  plus  pro- 
noncée au  niveau  de  la  portion  cartilagineuse  qu'au  niveau  de  la  portion  osseuse. 
De  là  une  ampliation  et  un  retrait  plus  considérables  dans  les  espaces  intercar- 
Ulagincux  que  dans  les  espaces  interosseux  proprement  dits. 

Lies  différents  mouvements  que  les  côtes  sont  susceptibles  d  exécuter  peuvent 
être  rangés  sous  trois  chefs  :  1<*  les  côtes  s'élèvent  ou  s'abaissent;  2^  elles  tour- 
nent de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas  autour  d'un  axe  fictif  passant  par  leurs 
deux  extrémités;  3®  elles  s'éloignent  et  se  rapprochent  du  plan  médian.  Ces  trois 
mouvements  s'exécutent  simultanément. 

Mouvement  d^élévation.  Dans  ce  mouvement,  la  côte  décrit  un  arc  de  cercle 
vertical  autour  de  l'articulation  costo-vertébrale  comme  pivot.  L'arc  ostéo-carti- 
lagineux  représente  im  levier  du  troisième  genre  dans  lequel  le  point  d'appui 
est  en  arrière,  la  résistance  en  avant  et  la  puissance  au  milieu,  au  lieu  d'in- 
sertion des  muscles  moteurs  de  la  côte. 

Du  côté  de  l'extrémité  postérieure,  les  deux  facettes  costales  glissent  très-lé- 
gèrement sur  les  facettes  vertébrales,  l'inférieure  d'arrière  en  avant,  la  supé- 
rieure d'avant  en  arrière;  eu  même  temps,  la  facette  de  la  tubérosité  glisse  éga- 
lement sur  l'apophyse  transvei*se,  de  telle  façon  que  la  face  antérieure  du  col 
regarde  un  peu  en  haut.  La  tension  du  ligament  transverso-costal  postérieur  et 
du  ligament  transverso-costal  interosseux  limite  ce  mouvement. 

Du  côté  de  l'extrémité  antérieure,  le  cartilage  suit  le  mouvement  de  la  côte. 
Ceux  des  cartilages  qui  sont  infléchis  de  bas  en  haut  tendent  à  se  redresser  ; 
mais  leur  redressement  n'est  pas  aussi  considérable  qu'on  serait  tenté  de  le 
supposer  à  priori^  parce  que  le  sternum,  loin  d'offrir  une  résistance  solide, 
cède  au  contraire  sous  la  pression  et  se  trouve  projeté  en  avant.  On  peut  donc, 
à  cause  de  cette  mobilité  du  sternum,  considérer  comme  à  peu  près  nuls  les 
mouvements  des  articulations  chondro-sternales  ;  le  redressement  et,  partant, 
l'allongement  de  la  côte,  se  produisent,  grâce  à  la  flexibilité  du  cartilage  et  à  la  lé- 
gère mobilité  de  l'ailiculation  chondro-costale.Chez  les  aiseaux,  où  les  cartilages 
n'existent  pas  et  où  les  côtes  stemales  sont  osseuses  tout  aussi  bien  que  les  côtes 
vertébrales,  on  sait  que  ces  deux  sortes  de  côtes  s'unissent  en  formant  un  Y  à 
sommet  postérieur  ;  l'ouverture  de  cet  angle  et  la  projection  du  sternum  en 
avant  ne  sont  rendues  possibles  que  par  l'existence  d'une  articulation  mobile  au 
sommet  de  l'angle. 

Le  mouvement  d'allongement  d'une  côte  est  d'autant  plus  sensible  que  la  côte 
est  elle-même  plus  longue,  aussi  ce  mouvement  va-t-il  en  décroissant  depuis  la 
dixième  côte  jusqu'à  la  troisième  où  il  atteint  son  minimum.  En  résumé,  pen- 
dant l'inspiration,  les  côtes  décrivent  un  mouvement  de  rotation  de  bas  en  haut 
autour  de  leur  extrémité  postérieure  comme  centre  ;  il  faut  pourtant  en  excep- 
ter les  deux  dernières  côtes  qui,  pendant  les  grandes  inspirations,  se  portent  de 
haut  en  bas. 

Le  seul  fait  de  l'élévation  des  côtes  détermine  l'agrandissement  des  espaces 
intercostaux,  ce  que  les  physiologistes  démontrent  en  s'appuyant  sur  ce  théo- 
rème que  «  deux  lignes  parallèles  entre  elles  et  obliques  par  rapport  à  une  troi- 
sième s'écartent  d'autant  plus  Tune  de  l'autre  qu'elles  se  rapprochent  plus  de 
la  perpendiculaire  à  cette  troisième  droite.  »  Ce  n'est  point  ici  le  lieu  d'insister 
sur  cette  démonstration  dont  les  détails  ont  été  exposés  dans  d'autres  articles 
de  ce  Dictionnaire. 

Mouvement  de  rotation.     En  même  temps  que  les  côtes  s'élèvent,  elles  décri- 
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vent  un  mouvement  de  rotation  autour  d'un  axe  idëal  i>assant  par  leurs  deuc 
extrémités,  mouvement  en  vertu  duquel  leur  face  exteiTie  tend  à  devenir  supé* 
Heure,  leur  face  interne  inférieure,  leur  bord  supérieur  interne  et  leur  bori 
inférieur  externe.  Dans  ce  mouvement,  qui  a  toujoiurs  pour  centre  rarticult- 
tion  costo- vertébrale,  la  tubérosité  se  porte  de  bas  en  haut,  mais  elle  est  bien 
vite  arrêtée  par  la  tension  du  ligament  transverso-costal  postérieur  et  du  lig»* 
ment  transverso-costal  interosseuK.  Du  côté  de  fextrémité  antérieure,  le  carti* 
lage  suit  la  côte  et  se  tord  légèrement  autour  de  son  axe;  sa  torsion  est  d'an» 
tant  moins  prononcée  que  Tarticulation  chondro-stemale  correspondante  est  piv 
mobile.  Ainsi,  pour  la  deuxième  et  la  troisième  côtes,  le  mouvement  se  pasK 
presque  tout  entier  dans  ces  articulations  qui  sont  assez  mobiles,  tandis  que, 
pour  les  côtes  suivantes,  il  est  dû  surtout  à  la  torsion  du  cartilage. 

Mouvement  de  projection  en  dehors.  Il  tient  uniquement  à  roLliquité  de 
Tarticiilation  de  la  côte  avec  les  corps  vertébraux  ;  cette  obliquité  est  teUeroeat 
disposée  qu*il  est  impossible  d'élever  une  côte  sans  la  voir,  par  cela  même, 
s'éloigner  du  plan  médian.  Dans  ce  mouvement,  la  tubéi*osité  de  la  côte  pimle 
en  quelque  sorte  sur  Tapophyse  transverse  ;  sa  tête  tend  à  se  porter  en  avant, 
mais  elle  est  arrêtée  par  la  tension  des  ligaments  interosseux  vertâiro-oof- 
taux,  principalement  de  celui  qui  unit  l'apophyse  transverse  au  col  de  b  côte. 

Le  mouvement  de  projection  en  dehors,  produit  par  Télévation  de  la  oôlc,  est 
d*autant  plus  considérable  que  le  rayon  de  courbure  de  cette  côte  est  plus  petit. 
11  est  aussi  d'autant  plus  prononcé,  à  élévation  égale,  que  la  courbure  du  bord 
supérieur  l'emporte  sarcelle  du  bord  inférieur.  C*est  ce  qui  explique  pourquoi 
le  mouvement  excentrique  de  la  deuxième  côte  est  plus  accusé  que  celui  de 
toutes  les  autres. 

Les  trois  mouvements  que  nous  venons  de  passer  rapidement  en  revue  con- 
courent à  Tampliation  des  dimensions  transversales  et  antéro-postérieures  de  b 
poitrine.  A  la  partie  supérieure  du  tliorax,  l'agrandissemient  porte  principale- 
ment sur  le  diamètre  transverse;  en  bas,  c'est  l'augmentation  du  dianièlit 
anléro-postérieur  qui  l'emporte.  En  somme,  le  maximum  d'ampliation  totale  se 
pix)duit  au  niveau  de  l'appendice  xiphoîde. 

Quant  aux  mouvements  inverses,  ils  s'opèrent  simplement  en  vertu  de  l'élas- 
ticité des  c;irtilages  qui  ramène  les  côtes  à  leur  point  de  départ.  Le  resserm- 
nient  du  thorax  se  fait  passivement,  sauf  dans  les  grandes  expirations  où  il 
devient  actif  |>ar  la  contraction  des  muscles  expirateurs. 

g  III.  Patholof^lc.  Fractures.  On  pouiTait  croire  qu*en  raison  de  leur 
souplesse  et  de  leur  élasticité,  les  côtes  sont  peu  sujettes  à  se  fracturer;  et,  et 
effet,  ces  conditions  sont  colles  qui  favorisent  le  mieux  la  décomposition  di 
mouvement  et  qui,  pr  conséquent,  augmentent  la  résistance  sans  augmenter  b 
fragilité.  0))endaut,  les  faits  observés  journellement  démontrent  que  ces  condi- 
tions avantageuses  sont  largement  contrebalancées  par  la  situation  superficielle 
dfs  côtes  et  par  rex[>ositiou  constante  des  prois  thoraciques  à  l'action  descorpi 
contondants  susœptibles  de  les  briser.  La  statistique  donnée  par  Nalgaigne 
nous  apprend  que  sur  2r>58  fractua*s  traitées  à  THôtel-Dieu,  celles  des  côtes 
figurent  pur  2l)3  cas,  c'estàdire  un  neuvième.  La  statistique  des  hôpitaux 
anglais  nous  conduit  à  un  rapport  encore  plus  élevé  et  probablement  plus  eiact, 
puiM|u'ello  comprend  un  nombre  de  cas  dix  fois  plus  fort  que  celle  de  Vil- 
gaigne;  on  y  con>tate  que  sur  2:2  016  fractures  admises  dans  les  hôpitaux  de 
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Londres  pcndaot  vingt  ans,  il  y  a  eu  3854  fractures  de  côles,  soit  un  peu  plus 
du  septième  des  cas.  En  somme,  ces  fractures  sont  les  plus  fréquentes  après 
celles  du  radius  et  de  la  clavicule,  et  Ton  peut  dire  que  leur  traitement  se  rat 
tache  aux  pratiques  les  plus  ordinaires  de  la  chirurgie  courante.  11  est  certain 
que,  par  le  fait  même  de  leur  fréquence,  elles  ont  du  être  connues  dès  les  pre- 
miers temps  de  la  chirurgie,  aussi  en  est-il  fait  mention  dans  la  plupart  des 
auteurs  qui  sont  parvenus  jusqu*à  nous  ;  mais  il  est  tout  aussi  inconlestahle  que 
J.-L.  Petit,  le  premier,  étudia  ces  fractures  d*une  manière  complète  et  en  donna 
une  théorie  que  nous  aurons  occasion  d*apprécier  dans  la  suite  de  ce  travail  et 
dont  Tadoption  ne  laissa  pas  que  d  avoir  une  grande  et  légitime  influence  sur 
cette  partie  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Après  J.-L.  Petit,  Vacca  Berlinghieri  et  Richerand  cherchèrent,  mais  sans 
grand  résultat,  à  faire  prévaloir  des  opinions  différentes.  Il  faut  arriver  jus- 
qu'à Malgaigne  pour  trouver  une  nouvelle  théorie  hasée  cette  fois,  non  plus 
sur  des  conceptions  à  priori,  mais  sur  des  faits  cliniques  bien  observés  et  sur 
des  expériences  cadavériques  plus  rigoureuses  que  celles  de  Richerand.  Ainsi 
qu'il  arrive  à  la  plupart  des  innovations  médicales  ou  chirurgicales,  la  théorie 
de  Malgaigne  a  mis  un  certain  temps  à  se  faire  adopter;  mais  elle  parait  au- 
jourd'hui assise  sur  des  bases  solides  et,  malgré  le  nombre  relativement  élevé 
des  faits  publiés  depuis  le  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  c'est  encore 
à  cet  excellent  livre  qu'il  faut  recourir,  lorsqu'on  veut  entreprendre  l'étude 
des  lésions  traumatiqucs  des  côtes.  Pour  ma  part,  j'avoue  avoir  mis  largement 
à  profit,  dans  cet  article,  le  travail  de  Malgaigne,  autour  duquel  sont  venus  se 
grouper  tout  naturellement  les  faits  que  j'ai  pu  recueillir  dans  les  publications 
plus  récentes. 

La  fréquence  générale  des  fractures  des  côtes  étant  mise  hors  de  doute  par 
les  statistiques,  il  convient  maintenant  d'établir  en  quelques  mots  leur  fré- 
quence relative,  c'est-à-dire  de  déterminer  quelles  sont  les  côtes  les  plus  expo- 
sées à  se  briser  sous  l'influence  des  violences  extérieures  ou  des  contractions 
musculaires. 

De  toutes  les  parties  de  la  côte,  la  plus  mince  et  la  moins  résistante  est  sans 
contredit  le  col,  mais  cette  portion  de  l'arc  osseux  est  unie  d'une  manière  si 
intime  à  l'apophyse  transverse  qui  lui  sert  de  soutien,  qu'elle  ne  se  fracture 
presque  jamais,  à  moins  qu'un  traumatisme  considérable  ne  brise  à  la  fois  les 
parties  latérales  des  vertèbres,  auquel  cas  la  fracture  des  côtes  n'est  plus  qu'une 
complication  secondaire  d'une  lésion  beaucoup  plus  sérieuse.  Les  considérations 
basées  sur  la  forme  et  les  connexions  du  cof  n'auraient  donc  aucune  impor- 
tance pour  la  solution  de  la  question  qui  nous  occupe.  Remarquons  toutefois 
que  l'absence  d'articulations  costo-transversuires  pour  la  onzième  et  la  douzième 
côtes  rend  ces  deux  côtes  beaucoup  plus  mobiles  que  les  autres;  ce  qui,  joint  à 
la  disposition  de  leur  articulation  costo-vcrtébrale,  à  leur  brièveté,  à  leur  situa- 
tion au  milieu  des  masses  musculaires  de  la  paroi  abdominale,  leur  permet  d'é- 
chap))cr  le  plus  souvent  à  Faction  des  instruments  vulnérants  :  aussi  ces  deux 
côtes  sont-elles  très-rarement  fracturées.  Malgaigne  avait  môme  posé  en  prin- 
cipe que  les  solutions  de  continuité  de  la  douzième  côte  ne  peuvent  exister  sans 
qu'il  y  ait  en  même  temps  fracture  des  côles  situées  immédiatement  au-dessus; 
mais  une  observation,  jusqu'ici  restée  unique  et  due  à  Legouest,  est  venue  dé- 
montrer que  cette  règle  n'était  pas  absolue.  Dans  ce  cas,  il  s'agissaft  d'un  mili- 
taire qui,  poussé  par  un  de  ses  camarades,  tomba,  le  flanc  gauche  sur  le  coin 
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d'une  table,  et  se  fractura  la  dernière  côte  flottante.  Le  fait  est  d'autant  plus 
curieux  que  la  fracture  eut  lieu  à  Tunion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  posténev  m 
de  la  côte,  tandis  que  l'angle  de  la  table  avait  porte  sur  rextrémité  antérieun 
de  Tos  :  il  y  avait  donc  là  une  fracture  indirecte,  ce  qui  doit  être  cxcessiTeuml 
rare  à  ce  niveau. 

Dans  toute  leur  longueur,  les  côtes  représentent  de  véritables  os  plats  oonsii- 
tués  par  une  trame  spongieuse  entourée  d*une  lame  compacte  assez  mince,  b 
raison  de  leur  forme  et  de  leur  structure,  elles  sont  donc  d'autant  moins  réa^  -, 
tantes  qu'elles  sont  plus  longues.  Sous  ce  rapport,  les  côtes  moyennes  officÉ  1, 
la  configuration  la  plus  défavorable ,  outre  qu'elles  sont  les  plus  expoiéVi 
D'autre  part,  l'élasticité  du  cartilage  venant  corriger  la  fragilité  de  l'os,  on  ped 
dire  qu'à  longueur  égale  la  côte  dont  la  partie  osseuse  sera  relativement  phi 
courte  deviendra,  par  cela  même,  moins  sujette  à  se  fracturer.  Les  deux  pn* 
mières  côtes  sont  peu  mobiles,  peu  flexibles,  elles  u'ont  qu'un  cartilage  exibé- 
mentent  court,  souvent  ossifié,  et  sembleraient  devoir  être  les  plus  fragiles  de 
toutes,  si  Ton  ne  tenait  compte  que  de  ces  éléments;  mais  elles  sont  ëptisseï, 
trapues,  si  l'on  peut  dii'e,  et,  de  plus,  efQcacement  protégées  par  la  ncîoe  du 
membre  supérieur.  Klles  se  brisent  difficilement,  à  moins  que  la  violence  n'ait 
été  assez  considérable  pour  déterminer  d'autres  fractures.  Je  ne  crois  pis  qu'il 
existe,  jusqu'à  présent,  d'exemple  authentique  d'une  fracture  isolée  de  h  pre- 
mi^ro  côte.  Sur  une  pièce  présentée  à  la  Société  anatomique  par  Labé,  en  1856, 
la  première  côte  était  seule  fracturée  du  côté  gauche,  mais  il  existait  du  edté 
droit  dos  lésions  bien  autrement  graves,  puisque  la  solution  de  continuité  po^ 
tait  sur  les  première,  quatrième»  sixième,  septième  et  huitième  côtes.  Chose 
bizarre ,  la  seconde  et  la  troisième  côtes  droites  étaient  restées  intactes.  1/ 
malade  avait  cinquante  et  un  ans;  il  était  tombé  d'un  second  étage  et  avait  ne- 
c(mibé,  huit  jours  après  l'accident,  à  une  pneumonie  avec  emphysème  et  hydro- 
pniMimolhonix. 

11  Herait  ditlicile  d'expliquer  pourquoi  la  neuvième,  la  dixième  et  la  onzièae 
côtoH  gauches  jouissent  du  privilège  de  se  fracturer  plus  souvent  que  les  aalrs 
par  action  musculairo.  i 

Rliotofjie,     Ici,  comme  pour  toutes  les  fractures  en  général,  nous  admettroif  : 
deux  ordn*!«  de  causes,  les  unes  pix'disposimtes,  les  autres  occasionnelles.  i>    - 
noiubif*  d(*H  premières  nous  placerons  le  sexe,  l'âge  et  l'état  de  santé  antérieoff 
deM  NUJelN,  IniNNunt  cimiplélement  de  côté  l'influence  des  saisons  à  laquelle  I 
n'eitl  vniiinenl  pan  posNiblo  de  faire  jouer  le  moindre  rôle  dans  la  prododitf 
phiH  on  nifiinfi  fn^qnenle  des  fractures  des  côtes. 

Je  ne  voiidnii^  \n\%  non  plus  que  l'on  prit  en  trop  grande  considération  l'i** 
fliiene.e  du  »i*«e.San<i  doute,  il  est  incontestable  que  les  femmes  se  fracturent  k^ 
rôte^  bien  nioinit  nonvent  que  les  hommes.  Sur  ICI  de  ces  fractures  obsenée^ 
à  (fUy<i'lloH|)ital,  t2r»,  c'eHt-i\-diiv  un  peu  moins  de  1/6,  appartiennent  à  d^ 
fttuinieH.  La  «liitiHiipie  de  Mal^aigue  donne  une  proportion  moins  forte  enoof^* 
|Mi|iu|H'elle  efit  île  4H  feunnes  sur  ^0!)  fractures,  soit  moins  de  i/5.  Nais  eeb 
proiivn  I  il  qiiii  \v%  côteii  noient  moins  fngiles  chez  la  femme?  En  aucune  b^ 
il>hf  Di'Ml  tout  «iiupliMnent  à  ce  (|ue  les  conditions  d'existence  du  sexe  fémîM 
rf'i|M»M>fil  Mioiii*  «ouveiil  aux  causes  vuluérantt^  susceptibles  d'atteindre  1^ 
fliMiN*  Uff  |Miiil  nii^ine  «uppovM*,  nvtv  quelque  raison,  que  la  proportions^ 
vImmImM  \im\  Niilie.  «i,  |iiii'  impossible,  ces  conditions  étaient  les  mêmes  po0 
lu*  d««(M  «Htii4«  l'iff  |it«  f'ôte«  «ont  cerluinomont    lus  fragiles  cbei  la  fem*'' 
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rai  pas  autant  de  l'âge,  dont  l'influence  comme  cause  prédisposante 

dëniable,  et  cela  pour  des  raisons  anatomiques  bien  connues.  Chez 

pi*à  Tâge  de  quinze  ou  seize  ans,  c'est  chose  extrêmement  rare 

ire  de  côtes.  A  cet  âge  de  la  vie,  ces  os  sont  tellement  souples  et 

*ils  cèdent,  pour  ainsi  dire,  indéfiniment  sous  la  pression  sans  se 

même  que  celle-ci  a  élé  sufîQsante  pour  écraser  le  poumon  ;  si  l'on 

moindre  doute  à  ce  sujet,  il  suffirait  de  parcourir  les  obsei:vations 

le  Smith,  de  Gosselin,  et  celle  si  démonstrative  d'A.  Paré,  dans 

roit  une  voiture  chargée  de  cinq  personnes  passer  sur  la  poitrine 

le  vingt-six  mois  sans  produire  aucune  fracture. 

que  l'individu  avance  en  âge,  l'élasticité  des  côtes  diminue  ;  en 

leur  friabilité  augmente,  d'autant  plus  que,  chez  les  vieillards, 

des  caililages  vient  s'ajouter  à  la  raréfaction  physiologique  du  tissu 

ionnons  encore  cet  état  particulier  que  l'on  a  décrit  sous  les  noms 

iiile,  d'ostéomalacie  des  vieillards  —  état  que  l'on  peut  du  reste 

ir  des  sujets  d'âge  moyen  —  et  nous  comprendrons  pourquoi  les 

côtes  sont  si  fréquentes  dans  la  période  de  quarante  à  soixante- 

Sfaut  d'autres  documents,  je  me  borne  à  transcrire  ici  le  tableau  des 

nxante-trois  frarctures  réparties,  par  Malgaigne,  suivant  l'âge  des 

A  9  ans 1  compliquée  de  plaie. 

De  15  à  ^ S 

20  à  30 11 

30  i  40 48 

40  à  50 7Î 

50à60 68 

60  I  70 49 

Au  delà  de  70  ans .,  .  12 

nombre,  de  douze  fractures  au  delà  de  soixante-dix  ans,  trouve  son 
ans  ce  fait  que  les  individus  parvenus  à  l'extrême  vieillesse  ne  se 
des  travaux  de  force  et  s'exposent  peu  aux  traumatismes  accidentels, 
^ines  affections  générales  semblent  porter  tout  spécialement  atteinte 
»  du  tissu  osseux,  notamment  la  diathèse  cancéreuse,  Tataxie  loco- 
[rossesse,  etc.  ;  mais  ce  sont  là  des  points  sur  lesquels  nous  n'avons 
les  conjectures  sans  démonstration  définitive,  quoique  la  question 
nt  et  longuement  agitée  tant  dans  la  littérature  médicale  que  dans 
scientifiques. 

causes  occasionnelles,  il  conviendrait  de  mentionner  toutes  les  vio- 
îures  :  les  coups,  les  chocs;  les  chutes  sur  une  crête  saillante  telle 
Tune  table,  Tarête  tranchante  d'un  escalier  ;  la  pression  d'une  voi- 
,  d'un  éboulement  ;  les  chutes  d'une  certaine  hauteur  sur  le  sol  ;  la 
toute  particulière  à  laquelle  on  est  exposé  dans  une  foule  compacte 
nfonce  involontairement  les  coudes  dans  les  côtes  de  ses  voisins; 
jectiles  de  guerre.  Il  est  encore  un  singulier  genre  de  traumatisme 
sonnait  jusqu'ici  qu'un  exemple  et  qui  ne  peut  guère  trouver  sa 
que  dans  l'état  mental  de  l'individu.  L'observation  a  été  commu- 
5ociété  de  chirurgie  par  Déguise  fils,  en  1856  :  un  aliéné,  âgé  de 
M,  s'était  livré  infructueusement  à  diverses  tentatives  de  suicide. 
ère  —  celle  qui  mit  fin  à  ses  jours  —  il  saisit  une  pelle  à  feu,  s'en 
I  manche  profondément  dans  le  jïhai^nx  et  se  laboura  l'œsophage 
sens  avec  cette  sorte  de  rage  particulière  aux  maniaques.  \\  mowYuV 
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quelques  iusUiils  après.  La  tige  de  fer,  qui  formait  le  maDche  de  la  pelle,  avait 
34  centimètres  de  long  et  se  terminait  par  un  crochet  en  forme  d*S.  A  Ta»- 
topsie,  on  trouva  Tœsophage  déchiré  un  peu  au-dessous  du  pharynx  et  dans 
toute  rétendue  du  cou.  La  plèvre  di*oite  était  perforée,  sa  cavité  conleoail 
deux  litres  de' sang,  le  poumon  était  dilaccré  et  la  quatrième  côte  droite  était 
fracturée  au  niveau  de  son  articulation  vertébrale. 

Les  causes  que  je  viens  de  passer  en  revue  sont  dites  externes.  Les  diverses 
causes  internes  que  Ton  pourrait  indiquer  rentrent  toutes  dans  une  même  caté- 
gorie, car  c*est  toujours  une  violente  contraction  musculaire,  comme  celle  dm 
effort,  le  plus  souvent  d*un  effort  de  toux  ou  d*éternument»  qui  détermine  it 
fracture.  A  Fépoque  où  Malgaigne  fit  paraître  son  Traité  des  fractures^  il  n'afail 
pu  réunir  que  huit  cas  de  ce  genre  empruntés  à  Gooch,  à  Honteggia,  à  Grave», 
à  Casimir  firoussais,  à  Nankivelt  (deux  cas),  et  un  dernier  observé  à  rbdpital 
Necker  et  inséré  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  6  avril  1841.  Ce  petit  DombR 
prouve  d*abord  que  les  fractures  de  côtes  par  action  musculaire  ne  sont  pa^ 
très-fréquentes.  Les  huit  cas  rapportés  par  Malgaigne  se  rapportent  à  quatre 
hommes  et  quatre  femmes.  L*âge  des  sujets  a  été  noté  six  fois  :  Tud  était  m 
jeune  homme,  les  cinq  autres  avaient  de  quarante-sept  à  soixante-trois  ans.  Dans 
sept  cas,  la  cause  est  un  effort  de  toux,  dans  celui  de  Casimir  Broussais,  elle 
n'est  pas  indiquée.  Dans  les  huit  cas,  la  fracture  avait  eu  lieu  du  côté  gaucbe. 
dans  la  moitié  antérieure  de  la  côte  et  généralement  assez  près  du  cartilage.  Le 
côtes  atteintes  ont  été  la  quatrième,  la  cinquième,  la  sixième,  la  neuvième,  h 
dixième  et  la  onzième,  mais  la  dixième  plus  souvent  que  les  autres.  Dans  qb 
cas  il  y  avait  à  la  fois  deux  côtes  fracturées,  la  cinquième  et  la  sixième.  De  cette 
petite  série  de  fiiits,  Malgaigne  avait  cru  pouvoir  conclure  que  les  fractures  de 
côtes  par  action  musculaire  siègent  toujours  du  côté  gauche,  près  de  rextréiiiité 
antérieure  de  Tare  osseux,  et  qu^eiles  atteignent  la  dixième  côte  de  préférence 
à  toute  autre. 

J*ai  cherché,  de  mon  côté,  si  des  Kiits  analogues  avaient  été  publiés  posté- 
rieurement au  livre  de  Malgaigne,  et  j*ai  été  assez  heureux  pour  en  rencontrer 
quelques-uns  dont  je  résume  les  principales  circonstances  dans  le  tabJeaa 
ci-coulre. 

Pour  arriver  h  réunir  ces  six  cas;  j'ai  dil  nécessairement  éliminer  ceux  dans 
lesquels  la  côte  fracturée  était  antérieurement  altérée  par  le  cancer  ou  la  carie, 
et  oîi  Ton  peut  dire  que  la  contraction  nmsculairc  n'a  fait  que  déceler  une  solu- 
tion de  continuité  déjà  existante.  Je  n'ai  voulu  faire  entrer  en  ligne  de  cofD{>ti* 
que  les  fractures  survenues  sur  des  os  sains  et  chez  des  individus  en  apparence  bien 
portants.  De  ces  six  faits,  un  seul  est  relatif  à  une  femme,  encore  cette  femme 
pourrait-elle  être  considérée  comme  n*étant  pas  absolument  bien  portante,  piii^ 
qu'elle  était  en  état  de  grossesse.  Or,  dans  la  discussion  qui  eut  lieu  à  pn»po$ 
de  ce  fait,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  Cazeaux  n'hésita  pas  à  dire  qu  ii 
considérait  la  grossesse  comme  une  cause  prédisposant  aux  fractures  par  action 
musculaire  et  qu'il  en  connaissait  lui-même  trois  ou  quatre  autres  cas,  dont  i) 
ne  donna  malheureusement  pas  le  détail,  et  dont  je  n'ai  pas  trouve  trace  dans 
les  recueils  périodiques  que  j'ai  pu  consulter.  Cette  assertion,  si  elle  était  exacte, 
expliquerait  encore  pourquoi  la  malade  d'Ilérard,  âgée  seulement  de  vingt- 
deux  ans,  a  été  atteinte  d'une  lésion  qui  ne  se  produit  ordinairement  qu*à  partir 
de  quarante  ans,  ainsi  que  l'avait  déjà  établi  Malgaigne,  et  ainsi  qu*il  ressort 
des  autres  cas  mentionnés  dans  le  tableau  suivant  : 
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Trois  de  ws  six  fractures  ont  élé  occasionnée»  par  un  elTorl  de  toux,  une  par 
ini  elTort  d'^lernument  et  les  deux  autres  par  un  mouvement  brusque  du  tronc. 
Les  cinq  cas,  dans  lesquels  le  siège  de  la  solution  de  continuité  a  été  noté,  ren- 
Tersent  complètement  les  règles  établies  par  .Malgaigne,  puisque  deux  fois  U 
fracture  siégeait  à  droite,  et  que,  dans  aucun  cas,  elle  n'a  porté  sur  la  dixième 
côte.  En  outre,  on  remarqueia  que  dans  les  quatre  premiers  cas  de  mon  tableau, 
où  l'on  a  indiqué  à  quel  point  la  cdtc  s'était  rompue,  ce  point  était  situé  soit  au 
milieu  de  l'arc  osseux,  soit  près  de  son  angle  postérieur,  contrairement  à  la  loi 
posée  par  Halgaigne  d'une  façon  trop  générale.  En  résume,  la  seule  conclusion 
logique  à  tirer  des  cas  publiés  jusqu'à  ce  jour,  c'est  que  les  fractures  par  action 
musculaire  atteignent  principalement  les  cdles  inférieures. 

Halgaigne  suppose  que,  dans  ces  fractures  de  cause  inlei-ne,  les  côtes  avaient 
plits  ou  moins  subi  la  dégénérescence  atrophique;  mais  c'est  là  une  hypothèse 
loute  gratuite  contredite  par  la  bonne  constitution  apparente  des  sujets,  par  leur 
âge  relativement  peu  avancé  et  par  la  guérison  généralement  rapide  de  la  lésion. 
11  est  à  remarquer  que  ces  fractures  ont  lieu  pendant  un  effort  qui  abaisse  le 
sternum  et  le  rapproche  de  la  colonne  vertébrale,  comme  lorsqu'une  pression 
extérieure  s'eierce  dans  le  sens  anléro-poslérieur. 

itécanâme.  Au  point  de  vue  de  leur  mode  de  production,  les  fractures  des 
côtes  peuvent  être  divisées  en  fractures  directes  et  fractures  indirectes;  dans  les 
premières,  la  force  contondaute  détermine  une  solution  de  continuité  au  point 
même  de  son  application;  dans  les  secondes,  l'os  se  brise  i  une  certaine  dis- 
tance du  point  frappé.  Les  fractures  directes  ont  encore  été  Irès-j'uslement  nom- 
mées fractures  par  excét  de  redrenemenl  ;  en  effet,  lorsqu'un  corps  contondant 
fmppc  les  côtes  à  leur  partie  moyenne,  les  deux  extrémités  de  l'os  résistent  à  la 
manière  des  arcs-bouUuts,  et  la  modification  de  forme  qui  se  produit  tend  i 
transformer  en  ligne  droite  la  courbure  de  l'arc  osseux.  J.-L.  Petit  les  appelait 
fractures  en  dedatu,  non  pas  parce  qu'il  supposait  que  la  fracture  commence 
d'abord  par  la  table  interne,  ainsi  que  Malgaigne  lui  en  a  fait,  i  tort,  le  reproche. 
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mais  parce  que,  dans  ce  cas,  les  fragments  sont  poussés  vers  riniérieur  de  b 
cavité  tlioracique.  Quelle  que  soit  la  dénomination  adoptée,  toujours  est-il  que 
dans  la  fracture  directe  la  côte  est  frappée  vers  son  milieu*  et  que  c*estaiiss 
vers  son  milieu  qu*elle  se  brise,  d*après  la  tliéorie  de  J.-L.  Petit.  Sans  contesicr 
Texactitude  de  cette  théorie,  Malgaigne  a  cependant  fait  voir  qu'elle  est  incom- 
plète. Ainsi,  un  choc,  agissant  sur  la  partie  moyenne  d'une  côte,  peut  ne  pro- 
duire qu'une  fracture  directe  en  ce  point,  mais  il  détermine  aussi  quelquefois 
des  fractures  indirectes  à  une  certaine  distance  de  la  première  »  et  c*est  ainsi 
que  Ton  peut  expliquer,  dans  la  plupart  des  cas,  la  production  des  fractares 
multiples. 

Les  fractures  indirectes,  fractures  en  dehors  ou  par  excès  de  courbure^  so^ 
viennent  lorsque,  une  extrémité  de  la  côte  étant  fixée,  la  cause  Tulnérutt 
exerce,  sur  Tautre  extrémité  ou  à  son  voisinage,  une  pression  tendant  à  aug- 
menter la  courbure  de  Tare  osseux.  Dans  ce  cas  encore,  d'après  la  théorie  de 
J.-L.  Petit,  c'est  toujours  à  la  partie  moyenne  que  la  côte  se  fracturerait;  nuis 
Malgaigne  a  démontré,  par  des  autopsies  et  pai*  des  expériences  cadavériques, 
qu'une  pression  exercée  sur  la  région  sternale,  alors  que  la  région  dorso-looh 
baire  repose  sur  un  plan  résistant,  a  pour  résultat  de  fracturer  les  côtes  non  pa> 
à  leur  partie  moyenne,  mais  dans  un  point  plus  rapproché  du  sternum,  parfois 
même  à  peu  de  distance  de  leurs  articulations  chondro-costales.  Comment 
alors,  se  rendre  compte  des  faits  dans  lesquels  les  côtes  se  rompent  au  voisina^ 
du  rachis  ?  Or,  ces  faits  ne  sont  pas  extrêmement  rares  :  témoin  l'observatioD  de 
Zwinger,  celle  de  Hilton,  celle  de  Régnaud  et  bien  d'autres  que  je  pourrais  citer. 
Malgaigne  les  explique  en  disant  que,  dans  ces  cas,  la  pression  a  porté  sur  h 
partie  postérieure  pendant  que  le  blessé  était  couché  à  plat  ventre  ;  mais  j'avoue 
qiie  cette  explication  ne  me  satisfait  pas.  Lorsque  le  tronc  se  trouve  pris  entre 
deux  plans  résistants,  l'un  appuyant  sur  le  sternum,  l'autre  portant  surli 
région  dorso-lombaire,  il  me  semble  que  le  résultat  doit  êtie  toujours  le  méiDe. 
quel  que  soit  celui  de  ces  deux  plans  qui  marche  à  la  rencontre  de  l'autre,  et  je 
ne  vois  pas  pourquoi  la  fracture  aurait  lieu  tantôt  en  avant,  tantôt  eu  arrièft, 
puisque  en  somme  la  dii*ection  des  forces  et  leur  point  d'application  n*oot  p 
varié  dans  les  deux  cas.  N'est-il  pas  plus  juste  d'admettre  que  les  fractuit^ 
situées  au  voisinage  de  l'angle  postérieur  reconnaissent  pour  cause  une  pre<sioB 
oblique  s'exerçant,  d'une  part,  sur  la  colonne  vertébrale,  et,  d'autre  part,  surU 
paroi  latérale  du  thorax,  vers  l'extrémité  antérieure  de  la  côte  osseuse.  Cette 
opinion  n'est  qu'une  hypothèse,  j'en  conviens,  mais  une  hypotlièse  plausible, 
qu'il  est  très-difficile  de  réaliser  en  agissant  sur  un  thorax  entier  revêtu  de  se> 
parties  molles,  mais  qu'on  réalise  aisément  sur  une  côte  isolée.  Et  d*ailleai^< 
dans  la  pratique,  il  doit  en  être  ainsi  bien  plus  souvent  qu'on  ne  croit  ;  mal- 
heureusement, il  est  rare  que  l'on  connaisse  exactement  la  position  du  bleâ!% 
au  moment  où  le  choc  l'a  surpris,  et  que  Ton  puisse  déterminer  avec  prédsion 
sur  quel  point  de  la  poitrine  se  sont  produites  les  pressions  inverses.  L'obsem- 
tion  suivante,  empruntée  au  British  Médical  Journal  (1857),  et  que  je  résume 
en  peu  de  mots,  ne  me  semble  pouvoir  s'expliquer  que  par  une  action  obliqua 
de  cette  nature  :  Une  femme  de  trente  ans  se  jette  à  bas  d'une  voiture  dont  1^ 
cheval  était  emporté  et  se  fracture  toutes  les  vraies  côtes.  Du  côté  droit,  ^ 
fractures  siégeaient  sur  une  même  ligne,  vers  lextrémité  antérieure  des  o<: 
du  côté  gauche,  elles  occupaient  la  partie  la  plus  saillante  de  l'angle  des  cote<. 
Variétés.     La  diversité  des  agents  contondants  qui  peuvent  atteindre  le> 
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prois  du  thorax,  le  plus  ou  moins  de  violence  de  leur  action,  la  fragilité  va- 
riable de  ti^lle  ou  telle  cote  suivant  son  rang,  suivant  son  degré  d*ossification, 
sont loul  autant  de  conditions  qui  impriment  nécessairement  un  cachet  différent 
à  la  lésion,  et  déterminent,  dans  les  fractui*es  des  côtés,  des  variétés  presque 
sans  nombre.  On  peut  cependant  rapporter  ces  diverses  variétés  à  quelques  types 
bien  définis. 

Réduit  à  ses  moindres  efTets,  le  traumatisme  peut  n*intéresser  la  côte  que 
dais  une  partie  de  son  épaisseur;  on  dit  alors  que  la  fracture  est  incomplète, 
fnssé  à  un  plus  haut  degré,  il  divise  entièrement  Tare  osseux,  de  façon  à  en 
lendre  les  deux  segments  indépendants  Tun  de  Tautre  et  à  produire  une  frac- 
ture complète.  Tantôt  la  sohition  de  continuité  est  unique,  c  est-à-dire  qu*elle 
o*inléresse  qu*une  seule  côte  et  dans  un  seul  point  ;  d*autres  fois  elle  est  mul- 
UpUt  soit  que  plusieurs  côtes  aient  été  brisées  du  même  coup,  soit  qu*une  seule 
Tait  été  en  plusieurs  endroits.  Lors(|ue  les  fragments  sont  nombreux  et  assez 
petits  pour  mériter  le  nom  d*esquilles,  la  fracture  est  dite  comminutive. 

Les  fractures  incomplètes  ne  sont  pas  rares  ;  elles  présentent  deux  disposi- 
tions différentes  que  J.-L.  Petit  avait  désignées  sous  les  noms  de  fêlure  et  i*enr 
ftmçure.  La  fêlure  est  une  fente,  une  fissure,  comprenant  une  seule  lame  ou 
toate l'épaisseur  de  la  côte;  elle  est  parfois  parallèle  à  Taxe  de  los,  d'autres 
fois  plus  ou  moins  perpendiculaire  à  cet  axe,  entamant  Tun  des  bords,  mais  ne 
s  élendanl  pas  jusqu'au  bord  opposé  ;  d'autres  fois  encore  elle  présente  une 
direction  complexe,  angulaire,  ainsi  qu'on  a  pu  le  constater  sur  la  pièce  montrée 
par  Mâuviis  à  Ja  Société  anatomique.  Sur  cette  pièce,  la  fêlure  avait  été  pro- 
iuite  par  cause  directe,  chez  un  homme,  et  siégeait  sur  la  huitième  côte  ;  elle 
partait  do  bord  inférieur  de  la  côle  et  remontait,  perpendiculairement  à  Taxe, 
jusqu'aux  deux  tiers  de  la  hauteur  de  l'os,  s'arrêtant  en  ce  point  d'où  se  déta- 
chait, à  angle  droit,  mie  autre  fêlure  ayant  un  centimètre  et  demi  de  longueur 
et  parallèle  aux  deux  bords  de  Id  côte. 

En  employant  l'expression  ôHenfonçure,  J.-L.  Petit  et  les  auteurs  qui  Tout 
sÛTÎ  ont  Youlu  désigner  la  fracture  de  l'une  des  deux  tables  compactes  avec 
dépression  du  côté  du  thorax  ;  il  va  sans  dire  que  cette  fracture  se  produirait 
loojours  par  cause  directe.  Le  plus  souvent,  on  effet,  c'est  bien  ainsi  que  les 
eboses  se  passent,  un  corps  contondant  de  petit  volume  atteint  une  côte  et  tend 
à  la  briser  par  excès  de  redressement;  mais  là,  comme  dans  la  plupart  des  os 
pkts  du  squelette,  notamment  au  crâne,  les  deux  lames  du  tissu  compacte  ré- 
sistent inégalement,  et  l'une  des  deux,  ordinairement  l'interne,  se  brise  seule  ; 
beaneoup  plus  rarement  c'est  la  face  externe  qui  cède  et  se  déprime.  Jusque-là, 
nen  de  mieux  que  d*adopter  la  dénomination  ancienne;  mais  pouiTa-t-on  encore 
«lire  qu'il  y  a  enfonçure,  lorsque  la  table  externe  d'une  côte  se  fracture  par 
cause  indirecte,  par  exc*>s  de  courbure,  en  un  mot,  lorsqu'il  y  a  ce  que  J.-L. 
Petit  lui-même  appelait  fracture  en  dehors?  Évidemment  non.  Que  des  cas  sem- 
Uables  soient  extrêmement  rares,  je  ne  le  conteste  pas,  mais  la  possibilité  en  est 
^lémoQtrée  par  l'observation  de  Jouon  :  Un  homme  de  quarante  ans  est  com- 
primé entre  un  cheval  et  un  mur,  fracture  indirecte  de  la  septième  côte  droite. 
Hort.  On  trouve  à  l'autopsie  la  lame  interne  de  la  côte  intacte  et  la  lame  externe 
brisée  en  travers. 

H  ne  faudrait  pas  croire  que  les  enfants  seuls  peuvent  être  atteints  de  frac- 
tures incomplètes;  sans  doute  ces  fractures  sont  relativement  plus  fréquentes 
«bci  eux  que  chez  les  adultes,  mais  ceux-ci,  non  plus  que  les  vieillards  mèuxcs, 
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ii*cn  sont  pas  exempts.  Je  viens  de  citer,  comme  exemple,  un  homme  de  qua- 
rante ans,  l'observation  de  Schweich  a  pour  sujet  un  individu  de  soixante-dif 
ans,  celle  de  Duguet  une  femme  de  soixante-treize  ans,  et  Malgaigne  a  tu  uk 
fracture  incomplète  de  la  cinquième  côle  sur  un  vieillard  de  soixante-dix-iept 
ans.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  la  lésion  était  multiple;  il  y  avait  en  mène 
temps  plusieurs  autres  côtes  brisées.  Une  figure  du  livre  de  Bames  représenle 
une  fracture  incomplète  de  la  neuvième  cote  droite  par  une  balle. 

Los  fractures  complètes  sont,  avons-nous  vu,  simples  ou  multiples.  En  géné- 
ral, les  fractures  simples  sont  produites  par  une  cause  directe  agissant  sur  n 
point  circonscrit.  Pourtant  il  existe  d'assez  nombreux  exemples  de  fracture  d'iat 
seule  côte  par  contre-coup,  et  je  rappelle,  en  passant,  Tobservation  si  remir- 
quable  de  fracture  indirecte  de  la  douzième  côte  relatée  par  Legouest.  Sur  les 
quatorze  cas  de  fracture  par  action  musculaire  que  j'ai  relevés,  deux  fois  seule- 
ment la  fracture  portait  sur  deux  côtes  :  la  cinquième  et  la  sixième  dans  m 
cas,  la  septième  et  la  huitième  dans  l'autre. 

Parfois  les  fractures  complètes  sont  perpendiculaires  ou  tout  au  moins  pn 
obliques  par  rapport  à  Taxe  de  la  côte;  elles  présentent  une  cassure  nette  et 
presque  sans  dentelures,  aussi  est-il  facile  d'en  mobiliser  les  fragments  et  d'i 
percevoir  la  crépitation.  Le  plus  souvent,  les  fragments  sont  munis  de  dente 
lures  qui  s'engrènent  et  préviennent  les  déplacements  ;  c'est  dans  ce  cas  qae 
les  mouvements  de  latéralité  imprimés  à  la  côte  ne  font  que  la  déplacera 
masse,  sans  produire  la  collision  des  extrémités  osseuses  et,  par  conséquent,  saas 
qu'il  soit  possible  de  déterminer  la  crépitation.  On  conçoit  que  les  fra<niieiib 
ainsi  engrenés  ne  se  déplacent  pas  facilement,  mais  on  comprend  aussi  qu'il  ioit 
très-difficile  de  les  remettre  en  place  lorsqu'ils  se  sont  une  fois  abandonnés. 

Les  fractures  multiples  sont  toujours  le  résultat  d'un  traumatisme  considé- 
rable —  chute  d'un  lieu  élevé,  écrasement  par  une  roue  de  voiture,  par  un  tam- 
pon de  chemin  de  fer,  etc.  — je  parle,  bien  entendu,  de  celles  qui  intéressent 
un  certain  nombre  de  côtes.  Ce  nombre  peut  être  très-considérable  :  ainsi  OIIÏTier 
a  vu  treize  côtes  fracturées  chez  le  même  individu.  Dans  l'observation  de  Duguil 
il  s'agit  d*une  femme  de  soixante-treize  ans  renversée  par  une  voiture,  et  à 
l'autopsie  de  laquelle  on  a  trouvé  treize  côtes  rompues  :  du  côté  droit,  la  fracture 
intéressait  la  seconde,  la  troisième,  la  quatrième  et  la  cinquième  côtes,  elle  était 
incomplète  sur  la  seconde  ;  du  côté  gauche,  il  y  avait  neuf  côtes  brisées,  depuis 
la  seconde  jusqu'à  la   dixième  inclusivement;  chacune  d'elles  était  rompue 
en  trois  endroits  :  i®  à  2  ou  3  centimètres  de  la  symphyse  choDdr»-costale; 
2^  vers  la  partie  moyenne  ;  3»  à  quelques  centimètres  de  la  colonne  vertébrale. 
J'ai  cité  plus  haut  un  cas  dans  lequel  les  quatorze  côtes  stemales  étaient  fracturéts. 
Dans  un  autre,  dû  à  Barrit,  on  trouva  que  toutes  les  côtes  droites  sans  exception 
avaient  été  brisées,  les  supérieures  et  les  inférieures  en  un  seul  point,  les 
moyennes  en  deux,  ce  qui  n'avait  pas  empêché  wtte  femme  de  guérir  et  de  vivre 
encore  deux  ans  après  son  accident.  Enfin,  les  deux  faits  dans  lesquels  le  nombre 
des  côtes  fracturées  s'est  élevé  le  plus  haut,  à  ma  connaissance,  sont  dus  à  Herver 
et  à  Morel-Lavalh'e.  Dans  le  premier,  il  s'agit  d'un  charretier  qui  vécut  dix  jours 
avec  dix-neuf  côtes  brisées,  les  dix  dernières  à  droite  et  les  neuf  dernières  a 
gauche.  Dans  le  second,  le  blessé  fut  écrase  par  un  omnibus  et  mourut  presque 
aussitôt,  ayant  aussi  dix-neuf  côtes  fracturées,  toutes  celles  du  côté  droit  et  les 
sept  premières  du  côté  gauche.  11  est  à  remanjuer  que,  dans  ces  trauniatismes 
considérables,  la  clavicule  reste  presque  toujours  intacte,  aloi-s  même  'que  la 


COTES  (patholooib).  fô 

lière  c6le  est  rompue.  Pourtant,  dans  le  cas  de  Morel-Lavallée,  celle  du 
droit  aTait  cédé. 

fnctore  peut  être  multiple,  bien  que  n'atteignant  qu'une  seule  côte.  Mal- 
te dte  l'exemple  d'une  côte  brisée  sur  quatre  points, 
intam  fractures  comminutives  avec  esquilles  nombreuses,  elles  sont  très-fré- 
es  dans  les  plaies  par  coup  de  feu,  mais  je  ne  crois  pas  que  l'on  ait  jamais 
xision  d'en  obsener  à  la  suite  des  contusions  ordinaires,  quelque  violentes 
s  aient  été,  et  Malgaigne  a  Tainement  essayé  d'en  produire  sur  le  cadavre. 
acemenU.  On  pourrait  croire  que  les  faisceaux  musculaires  fixés  aux 
oivent  intervenir  puissamment,  après  une  fraéture,  et  produire  des  dé- 
ents  plus  ou  moins  étendus.  11  n'en  est  rien,  cependant,  et  c'est  à  peine 
s  un  certain  nombre  de  cas,  on  arrive  à  constater  de  légers  chevauche- 
des  fragments.  J.-L.  Petit  avait  été  frappé  souvent  de  ce  fait,  qu'il 
(ail  en  disant  que  les  côtes  sont  fixées  en  avant  au  sternum,  en  arrière 
lis,  et  que,  dans  l'intervalle,  les  fragments  sont  maintenus  ail  contact 
muscles  intercostaux  qui  les  soutiennent ,  «  comme  des  espèces  de 
»  Aussi  n'admettait-il  le  déplacement  que  dans  des  proportions  fort  res- 
et  pour  certains  cas  seulement. 

i  Beilinghieri  alla  plus  loin  et  nia  absolument  la  possibilité  des  dépla- 
s,  k  moins  de  désordres  considérables.  Pour  lui,  tout  déplacement  était 
aire  et  aUribuable  non  au  traumatisme,  mais  à  la  constriclion  exercée  par 
idages.  Cette  opinion  fut  soutenue  par  Richerand  et  d  autant  mieux  sou- 
|ue  celm-à  s'appuyait  sur  des  expériences  cadavériques.  De  ces  expé- 
,  il  concluait  qu'une  pression  exercée  sur  le  sternum,  dans  le  sens  an- 
îtërieur,  iracture  les  côtes  de  telle  sorte  que  les  fragments  ne  s'abandonnent 
aïs  font  un  angle  saillant  au  dehors.  Sur  le  cadavre  cet  angle  persiste, 
•or  le  vivant,  un  mou  veulent  d'inspiration  suffit  pour  le  faire  disparaître 
•Xtre  les  choses  en  place. 

ugne,  reprenant  la  question  expérimentale  et  en  variant  les  conditions,  a 
tater  que  si,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  fragments  restent  rigou- 
ent  maintenus  en  contact,  dans  d'autres  au  contraire  il  peut  y  avoir  des 
meuts  même  assez  considérables. 

les  fêlures,  dans  la  plupart  des  fractures  incomplètes  et  dans  les  frac- 
entelées,  lorsque  le  périoste  est  resté  intact,  il  n'y  a  de  déplacement  d'au- 
trte.  Dans  quelques  fractures  incomplètes  par  choc  direct,  principalement 
elles  sont  situées  au  voisinage  du  sternum,  on  observe  une  légère  saillie 
avec  dépression  extérieure  correspondante  ;  inutile  de  faire  remarquer 
le  inclinaison  des  fragments  est  uniquement  due  à  la  violence  et  nulle- 
l'action  musculaire. 

aigne,  le  premier,  établit  que  dans  les  fractures  complètes  sans  dentelures 
rupture  du  périoste,  il  y  a  toujours  un  déplacement  réel.  Ce  déplacement 
I  faire  dans  tous  les  sens,  en  haut,  en  bas,  en  dedans  ou  en  dehors.  Il  est 
frai  léger;  mais  il  peut  devenir  assez  considérable,  comme  dans  le  c^s  de 
où  la  deuxième  côte  se  trouvait  fracturée  à  trois  pouces  de  son  cartilage 
un  chevauchement  d'un  demi-pouce  à  peu  près.  »  Ce  cas  doit,  du  reste, 
nsidéré  comme  tout  à  fait  exceptionnel,  car  les  attaches  fixes  des  côtes  à 
ane  vertébrale  et  au  sternum,  ainsi  que  la  résistance  des  côtes  voisines 
intactes,  ne  permettent  ordinairement  pas  le  moindre  déplacement  sui- 
longueur,  lorsqu'un  seul  de  ces  os  est  rompu. 
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Pour  une  même  côte,  le  déplacement  est  d*autant  plus  prononce  que  la  iirae- 
ture  est  situëe  plus  près  de  i*extrémitë  sternale  de  la  côte.  Il  est  évident  qic 
plus  il  y  aura  de  côtes  fracturées  et  plus  on  aura  de  chances  pour  observer  ii 
déplacement  considérable,  et  dans  ces  cas  de  fractures  multiples  il  n*est  Trûmat 
pas  possible  de  dire  à  priori  dans  quel  sens  se  fera  le  chevauchemeot*  car  m 
peut  rencontrer  les  dispositions  les  plus  variées.  On  en  rencontre  même  pirfoii 
d'assez  bizarres,  témoin  cette  observation  de  Lebert  que  je  résume  en  qûekpies 
lignes  :  un  maçon  âgé  de  cinquante  ans  tombe  avec  un  ^hafaudage  et  reçoit  m 
tombant  plusieurs  moellons  sur  la  colonne  vertébrale.  11  succombe  au  bout  de 
quarante-six  jours,  avec  une  compression  de  la  moelle,  occasionnée  par  laluxatia 
de  plusieurs  vertèbres  dorsales  et  lombaires.  On  avait  constaté,  pendant  h  vie, 
la  fracture  d'un  certain  nombre  de  côtes.  A  l'autopsie,  on  trouve  les  dix  cdles 
intermédiaires  du  côté  droit  brisées  à  trois  pouces  environ  de  leur  cxtréoii^ 
sternale.  Les  trois  premières  et  les  deux  dernières  n'avaient  pas  de  dépUoemoi 
notable.  Sur  les  autres  existait  un  déplacement  de  deux  à  six  lignes  suivant  li 
longueur.  Le  fragment  stcmal  était  porté  du  côté  de  la  plèvre  pour  les  dm 
côtes  supérieures,  il  était  dirige  en  dehors  pour  les  trois  autres.  Toutes  cesfir» 
tures  étaient  en  partie  consolidées. 

Malgré  la  présence  des  muscles  intercostaux,  il  peut  se  produire  des  dëph»^ 
ments  considérables  dans  le  sens  vertical.  On  a  vu,  dans  certaines  fractucs 
multiples,  l'extrémité  antérieure  des  fragments  postérieurs  se  déplacer  de  bca 
à  eflacer  plusieurs  espaces  intercostaux  et  la  consolidation  se  faire  de  cette  Ciçob. 

Quand  il  existe  en  même  temps  deux  fractures  sur  une  même  côte,  une  eon- 
plète  et  une  incomplète,  le  fragment  médian  est  fortement  déprimé  du  côléè 
la  fracture  complète  et  fait,  au  contraire,  un  angle  saillant  en  dehors  du  obiéàt 
la  fracture  incomplète.  Si  les  deux  fractures  sont  complètes,  c*est  alors  quek 
fragment  médian  présente  son  maximum  de  mobilité.  Tous  les  traités  classil)1le^ 
citent  à  ce  sujet  le  fameux  exemple  de  Sahatier,  dans  lequel  le  fragment  médiaD 
d'une  fracture  double  était  tellement  mobile  qu*il  était  attiré  en  dedans  et 
repoussé  en  dehors,  suivant  les  mouvements  de  la  respiration  ;  mais  c'est  là  db 
cas  extraordinaire,  une  simple  curiosité  de  laquelle  on  ne  peut  rien  ooncluR. 
En  général  et  lorsque  la  violence  du  choc  a  été  considérable,  le  fragment  moves 
est  plus  ou  moins  déprimé  vers  la  cavité  de  la  plèvre  ;  mais  il  arrive  an», 
quelquefois,  qu'avec  une  fracture  double  et  complète,  il  n'y  a  pas  de  déplace 
ment  bien  appréciable.  ^ 

Symptômes.  11  est  bien  rare  que  le  sujet  perçoive  le  craquement  produit 
par  1  os  brisé,  au  moment  de  l'accident.  Cependant,  on  a  noté  ce  signe  dans  quel- 
ques cas  de  fracture  par  action  musculaire  et  le  malade  de  Denonvilliers  sentait 
parfaitement  cette  crépitation  toutes  les  fois  qu'il  faisait  un  mouvement  dao$ 
son  lit.  Mais,  je  le  répète,  lextrème  rareté  du  fait  lui  ôte  toute  espèce  de  nieur 
comme  élément  de  diagnostic.  Les  symptômes  dont  on  aura  à  tenir  compte  et 
qui  se  présentent  le  plus  ordinairement  sont  de  deux  ordres  :  les  uns,  fournis  pif 
l'état  local,  tels  que  les  traces  de  contusions  sur  la  paroi  thoracique,  lesdélîM^ 
mations  de  cette  paroi,  la  mobilité  anormale  de  l'os  brisé,  la  crépitation  ;  ce 
sont  là  les  signes  sensibles  ou  physiques  ;  les  autres,  tels  que  la  douleur  et  la 
dyspnée,  sont  les  signes  physiologiques  ou  subjectifs. 

Lorsque  la  contusion  a  été  peu  violente,  on  en  trouve  rarement  des  mïin|ue> 
à  l'extérieur  ;  mais,  quand  le  choc  s'est  manifesté  avec  une  certaine  intensité,  h 
paroi  thoracique  est  souvent  le  siège  d'écorchures,  d'ecchymoses,  et  d'un  gon- 
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llenient  plus  ou  moins  considérable  dû,  soit  au  dëveloppement  des  accidents 
indammaloires,  soit  à  un  épanchement  sanguin,  soit  à  i^emphysèmc. 

La  déformation  du  thorax  tenant  au  déplacement  des  fragments  est  aussi  peu 
constante  que  ce  déplacement;  je  dirai  même  qu'elle  l*cst  moins  encore,  car  elle 
est  souvent  masquée  par  le  gonflement  des  parties  molles  et,  bien  qu'elle  existe, 
il  faut  parfois,  pour  la  constater,  une  certaine  habileté  de  lact.  D'autres  fois,  la 
Yue  seule  sufGt  pour  la  faire  reconnaître  à  distance,  mais  il  s*agit  alors  de  ces 
Iraumatismes  énormes,  presque  toujours  mortels,  et  dans  lesquels  le  diagnostic 
ne  saurait  être  un  instant  douteux.  Malgaignc  rapporte  que  dans  un  de  ces  cas 
le  passage  d'une  roue  de  voiture  avait  laissé,  sur  la  poitrine  du  patient,  une 
rigole  profonde. 

11  s*en  faut  de  beaucoup  que  la  mobilité  anormale  existe  dans  toutes  les 
fractures  des  cotes;  d*abord,  elle  manque  absolument  dans  les  fractures  incom- 
plètes et  c'est  à  peine  si  on  la  perçoit  dans  certaines  fractures  complètes  à  frag- 
ments dentelés  et  engrenés.  Elle  devient  évidente,  au  contraire,  et  des  plus  faciles 
à  constater,  lorsque  plusieurs  côtes  sont  rompues  ou  lorsqu'une  côte  est  brisée 
en  plusieurs  endroits.  11  ne  faudrait  pourtant  pas  prendre  cette  dernière  propo- 
sition à  la  lettre,  et  l'on  a  vu  des  chirurgiens  capables  méconnaître  des  solutions 
de  continuité  intéressant  une  portion  notable  de  la  paroi  thoracique,  soit  parce 
que  les  signes  sensibles  leur  faisaient  défaut,  soit  un  peu  —  il  faut  bien  le  dire 
—  parce  que  leur  attention  était  détournée  par  lexistence  de  graves  lésions 
concomitantes.  Un  homme  de  trente  et  un  ans  fait  une  chute  d'un  troisième 
éCage.  On  reconnaît  une  fracture  du  maxillaire  inférieur  et  une  fracture  de 
l'huménis.  Cet  homme  meurt  au  bout  de  trente-six  jours  et  voici  ce  que  l'on 
trouve  à  l'autopsie  :  a  Les  huit  premières  côtes  droites  sont  fracturées  toutes  ou 
à  peu  près  toutes  au  niveau  de  leur  angle  postérieur.  Le  fragment  de  la  sixième 
a  perforé  la  plèvre  •  (Letixerant).  Or,  remaixjuons  que  cette  multiple  fracture 
n'avait  pas  même  été"  soupçonnée  pendant  les  trente-six  jours  qu'a  vécu  ce  blessé. 
La  crépitation  est  en  rapport  avec  la  mobilité,  et  cela  se  comprend  de  reste, 
puisqu'elle  en  est  une  conséquence  toute  naturelle.  Elle  est  parfois  impossible 
à  constater  et  d'autres  fois  tellement  évidente  que  le  maiade  la  perçoit  lui-même 
et  la^provoque  à  volonté  par  des  mouvements  d'inspiration.  On  l'a  même  vue 
assez  forte  pour  être  entendue  des  assistants. 

La  douleur  est  à  peu  près  constante;  elle  se  manifeste  à  partir  du  moment  de 
l'accident.  Elle  a  son  maximum  d'intensité  au  niveau  même  de  la  fracture  et 
s'exagère  par  la  pression,  pendant  les  grandes  inspirations,  les  efforts  de  toux 
ou  d'éternument,  quelquefois  sous  l'influence  des  mouvements  de  l'épaule.  La 
réduction  de  la  fracture,  le  repos,  l'immobilisation  des  parois  thoraciques,  la  cal- 
ment généralement  assez  vile,  quand  la  fracture  est  simple.  Elle  est  en  rapport 
avec  le  nombre  des  côtes  brisées,  avec  l'étendue  et  surtout  avec  la  direction  des 
déplacements;  en  effet,  lorsque  les  fragments  font  un  angle  saillant  en  dehors, 
la  douleur  est  toujours  moins  vive  que  dans  le  cas  contraire,  principalement 
lorsque  les  fragments,  refoulés  vers  la  cavité  thoracique,  déchirent  la  plèvre  ou 
le  poumon.  Si  la  douleur  se  ré  veine  après  s'être  calmée,  il  y  a  liçu  de  craindre 
quelque  complication  pleurctique,  pulmonaire  ou  hépatique. 

Au  début,  la  dyspnée  ne  reconnaît  pas  d'autre  cause  que  la  douleur  avec 
laquelle  elle  est  toujours  rigoureusement  en  rapport  d'intensité.  Plus  tard,  elle 
peut  tenir  à  la  lésion  des  organes  thoraciques.  Quelle  qu'en  soit  la  cause,  le  patient 
cherche  toujours  à  s'en  alTranchir  soit  en  exerçant,  avec  la  main,  une  pression 
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sur  le  côté  malade,  soit  en  immobilisant  ce  côté  par  le  décubitus,  t  Dans  en 
c<'is,  dit  M;dgaigne,  le  décubitus  ne  m*a  paru  sujet  à  aucune  loi  générale  ;  ]«  ! 
vu  des  sujets  qui  ne  pouvaient  se  tenir  que  sur  le  côté  sain  ;  d*autres,  au  oob- 
traire,  que  sur  le  côté  blessé  ;  et  enfm,  chez  d*autres,  le  décubitus  parait  indifE- 
rent,  sans  que  j'aie  pu  jusqu*ici  saisir  la  raison  de  ces  anomalies.  »  Quoi  qu'a 
dise  Malgaigne,  il  m*a  semblé  que  la  plupart  des  blessés  se  couchent  de  préi^ 
ronce  sur  le  côlé  blessé. 

Diagnostic,  Après  Ténumcration  sommaire  qui  précède,  il  est  aise  de  fcè 
({ue,  sauf  la  crépitation  et  la  mobilité  anormale,  aucun  des  symptômes  pris  iso- 
lément n*cst  suffisant  pour  faire  établir  un  diagnostic  certain.  Si  ces  deux  sigw 
viennent  à  manquer,  l'indécision  du  chirurgien  peut  persister  pendant  Iom- 
temps,  parfois  même  jusqu'à  la  guérison  complète.  Lorsqu'à  la  suite  d*un  choc 
survient  une  douleur  fixe  sur  un  point  limité  du  trajet  d'une  côte,  que  cette  do8> 
leur  se  calme  par  l'immobilisation  et  qu'elle  s'exaspère  par  les  mouvemeots  et 
la  pression  des  doigts,  on  peut  conjecturer  une  fracture,  mais  non  Taflirmer,  car 
il  est  possible  d'observer  les  mêmes  symptômes  dans  une  pleurésie  au  débat. 

Lors(|u'il  y  a  déplacement  des  fragments,  la  déformation  du  thorax  apporte 
un  élément  nouveau  dans  la  question  et  facilite  le  diagnostic,  mais  il  ne  (lui 
pas  oublier  de  s'assurer  qu'il  n'existait  pas,  avant  l'accident,  une  dâbnnatioii 
antérieure  occasionnée,  soit  par  le  rachitisme,  soit  par  une  ancienne  fracture. 
Chez  quelques  sujets,  on  trouve  normalement  des  saillies  sensibles  formées  par 
un  rendement  de  l'extrémité  osseuse  des  côtes  au  niveau  des  articulations  chou- 
dro-costales.   Knfin,  Malgaigne  signale  une  cause  d'erreur  qui  me  parait  biea 
|)robléiiiati(iue  et  qui,  dans  tous  les  cas,  ne  pourrait  tromper  que  des  gens  pea 
linbitués  au   maniement  des  malados.   D'après  lui,  les   insertions  du  grand 
obliqut*  et  du  grand  dentelé  pourraient  faire  croire  à  l'enfoncement  d'un  fra^ 
ment  et  à  la  proéminence  de  l'autre,  à  cause  de  la  saillie  brusque  qu'elles  ofTreot 
vous  la  pression  des  doigts,  surtout  quand  la  douleur  fait  contracter  les  muscles. 
On  ehercherait  vainement  à  obtenir  la  crépitation  dans  le  cas  d'une  simple 
féluns  inais  alors  le  diagnostic  reste  presque  toujours  incertain,  ce  qui  est  d'ait- 
leurs  sans  grand  ineonvôiient  pour  le  malade.  Avec  une  fracture  complète  il 
n'(^Ht  nit^mo  pas  toujours  facile  de  la  constater.  Ou  essayera  de  provo4|uer  la  ool- 
liNifin  (left  IVagnionts  en  appuyant  alternativement  sur  les  deux  extrémités  de  II 
i)(^te  frarturée.  Kn  cas  d'insuccès,  on  réussit  quelquefois  mieux  en  appuvantle 
plat  (le  la  main  Hur  le  lieu  pix^suiné  de  la  fracture  et  en  faisant  soit  i*espirer  f(H^ 
tenieiit,  ««oit  tutiHMer  le  malade. 

(hi  reeduiinanth»  encoiH)  de  s'aider  du  stéthoscope  pour  arriver  à  reconnaître  U 
erépitation  Inriiqu'elle  ent  obscure;  seulement  on  aura  soin  de  ne  pas  confondre, 
i\  riiiineiiltatinM,  la  erépitation  (le  la  fracture  avec  celle  de  l'emphysème.  Cette 
deniirii*  eot  fini*  et  M^rlie,  il  sutlit  des  doigts  d'une  seule  main  pour  la  constater 
ol  elle  n'eut  pan  (lonloureune  à  l'exploration,  tandis  que  celle  de  la  fracture  est 
ni(li«  et  (léteunnii*  une  >i>e  douleur  toutes  les  fois  qu'elle  se  produit.  Au  reste, 
loM  liiirtuiVH  len  plti'^  iiiniple>  impriment  au  bruit  respiratoire  normal  des  modi- 
lientioim  qiiti  U%  nti^tlin^Mipe  permet  d'appixH^ier  et  qui  pourraient  quelquefois 
dnnin'i  lo  eluMine.  Tout  drtbonl,  le  nuiiniuro  vésiculaire  diminue  d'intensité,  la 
ivnpnrttum  niMpniMt  «HHe#  wMivenl  une  certaine  rudesse  et  prend  même  un  léger 
liiiibie  biourluipie.  V\\\n  tard,  ou  inuislale  au  niveau  ou  au  voisinage  du  point 
atteint  le«  n\^\\v%  d'une  pleun^î^ie  m\  he,  et  aux  nuHliticalions  précédentes  vient 
*(\jiMit.'i  un  ItiMit  de  iVottenieut  pleural  quelquefois  assez  intense  pour  faire 
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Lrcr  eu  vibration  les  parois  thoraciques  et  être  perçu  par  la  main.  Ou  conçoit, 
ia  rigueur,  qu*un  observateur  inattentif  ou  inexpérimenté  puisse  prendre  ce 
uit  pour  de  la  crépitation. 

Marche,  Pronostic.  Dans  les  fractures  simples,  le  pronostic  n'est  généra- 
ment  pas  grave  et  la  consolidation  est  la  règle,  même  chez  les  animaux  où  Ton 
applique  jamais  d*appareil  contentif.  Elle  se  fait  chez  Thomme  en  vingt-cinq 

trente  jours,  le  plus  ordinairement  par  un  cal  régulier  et  complet,  exception- 
f/ement  par  une  simple  virole  osseuse,  ainsi  que  Legendre  en  a  fait  voir  un 
mple.  Quand  la  fracture  s'accompagne  d'un  déplacement  irréductible,  les 
lades  conservent  une  difformité  à  peine  apparente,  peu  ou  point  gênante  ; 
is  il  knr  reste  de  plus,  et  quelquefois  pendant  longtemps,  une  douleur  sourde 
i  disparaît  peu  à  peu.  Lorsque  la  fracture  occupe  plusieurs  côtes,  elle  peut 
>ir  un  pronostic  très-grave,  non  pas  tant  par  elle-même  que  par  les  complica* 
os  qui  succèdent  à  un  traumatisme  violent.  Ces  complications  seront  décrites 
IS  le  chapitre  suivant.  La  proportion  donnée  par  Malgaigne  est  de  26  morts 

265  fractura.  Dans  les  blessures  par  armes  à  feu,  lorsque  la  fracture  a  lieu 
point  d'aitrée  du  projectile,  le  pronostic  est  beaucoup  plus  grave  que  lorsque 
cèles  sont  brisées  à  l'ouverture  de  sortie,  ce  qui  se  conçoit,  en  raison  de  Tim- 
isiou  oommoniquée  aux  fragments. 

On  ne  se  préoccupe  pas  assez  de  la  santé  antérieure  du  sujet  et  de  Tinfluence 
!  Tétat  général  sur  la  marche  des  affections  chirurgicales.  Cette  thèse  est  soute- 
le  aujourdliai,  avec  autant  d'opiniâtreté  que  de  talent,  par  Vemeuil,  et  je  ne 
ufe  pas  qn  elJe  ne  trouvât  sa  vérification  dans  des  faits  nombreux,  si  tous  les 

étaient  publiés,  surtout  s'ils  étaient  judicieusement  interprétés.  En  ce  qui 
iccme  les  fractures  de  côtes,  trois  observations,  les  seules  ({ue  je  connaisse 
Miu*tci,  semblent  démontrer  de  la  façon  la  plus  évidente  l'influence  funeste 

Falcoolisme.  Dans  ces  trois  cas,  dus  à  Vemeuil  (1868),  à  Michaud  (1869)  et 
!^urtis  (1872),  il  s'agit  d'individus  alcooliques  atteints  de  fractures  de  deux 
trois  côtes,  fractures  sans  plaies,  occasionnées  par  des  contusions  d'intensité 
idtocre  et  pour  lesquelles  il  y  avait  lieu,  par  conséquent,  d'espérer  une  gué- 
on  à  peu  près  certaine  ;  ces  trois  hommes  succombèrent  à  des  pneumonies  de 
forme  la  plus  grave  et,  chez  deux  d'entre  eux,  les  foyers  des  fractures  furent 
)uvés  en  suppuration. 

La  grossesse  et  l'état  puerpéral  ont  été  aussi  accusés,  sinon  d'empêcher  la 
Hisolidation  des  fractures,  au  moins  de  la  retarder.  Nous  ne  possédons  encore, 
urœ  sujet,  qu'une  seule  observation,  mais  elle  paraît  assez  démonstrative; 
*est  eelle  que  j'ai  rapportée  plus  haut,  en  parlant  des  fractures  par  action 
musculaire,  et  qui  a  pour  sujet  une  malade  d'Hérard,  jeune  ;femme  de  vingt- 
eox  ans,  atteinte  de  fracture  spontanée  dé  la  onzième  côte  gauche,  dans  le 
mirant  du  septième  mois  d'une  première  grossesse.  Cette  malade  mourut  à  la 
iiilc  d'une  péritonite  puerpérale  et  les  pièces,  présentées  par  Lhonneur  à  la 
ociélé  anatomique,  montrèrent  que  la  fracture  n'était  pas  encore  consolidée, 
tien  qu'il  se  fût  écoulé  un  intervalle  de  quarante-cinq  jours  depuis  le  moment 
e  l'accident;  en  arrière,  il  existait  bien  une  virole  osseuse,  mais  en  avant  il  n'y 
vait  pas  trace  de  cal  et  l'intervalle  des  fragments  n'était  également  occupé  par 
ucune  production  nouvelle. 

Il  est  (les  cas  où,  malgré  la  santé  générale  la  plus  florissante  en  apparence,  les 
raclures  de  côtes  ne  se  consolident  pas  du  tout,  soit  que  les  sujets  indociles 
»«mt  imprimé  aux  ÎTùgments  osseux  des  inouvenients  désordonnés  el  îuVemçev 
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tifs,  soit  pour  toute  autre  raison  qui  échappe  à  notre  appréciation.  Malgaigne 
considérait  ces  pseudarthroses  comme  excessivement  rares  ;  il  n'en  connaissait 
que  deux  exemples,  Tun  qui  lui  était  personnel  et  Tautre  rencontré  par  Hiiguier 
sur  un  cadavre.  Plus  récemment,  Demarquay  en  a  communiqué  un  troi»èiiieà 
la  Société  de  chirurgie,  en  insistant  sur  Textréme  rareté  de  cas  semblables.  Co^ 
tainemont,  je  n*ai  pas  la  prétention  de  poser  en  principe  que  la  terminaison  pv 
pseudarthrose  soit  une  chose  commune,  mais  je  m'étonne  que  Malgaigne,  hali- 
tucUement  si  précis  et  si  complet  en  fait  d*érudition  chirurgicale,  ait  pu  écm 
que  le  fait  observé  par  lui  fût  le  premier  en  date.  Sans  me  livrer  à  des  rcchn^ 
ches  bien  approfondies,  il  m'a  été  facile  d'en  découvrir  d'autres,  dont  plusiems 
antérieurs  à  la  publication  du  Traité  des  fractures. 

En  1828,  Barrit,  dont  j'ai  déjà  mentionné  l'observation,  présentait  à  la  S»> 
ciété  anatoinique  le  thorax  d'une  femme  morte  deux  ans  après  avoir  eu  toutes 
les  côtes  droites  fracturées  et  il  ajoutait,  en  parlant  des  côtes  moyennes  :  •  Quel- 
ques-unes de  ces  dernières  fractures  ont  été  suivies  de  fausses  articulations.  • 

En  1846,  Lisfranc  écrivait  :  f  J'ai  observé  une  pseudarthrose  des  côtes  sié- 
geant à  droite,  sur  le  sixième  et  le  septième  de  ces  os  ;  la  fausse  articulalioa 
existait  à  la  partie  moyenne  environ  de  leur  grand  diamètre  ;  elle  avait  éU  pro- 
duite par  une  cause  externe  ;  elle  datait  de  six  ans  ;  le  sujet  respirait  bii  libre- 
ment ;  il  éprouvait  seulement  un  peu  de  douleur  lorsque,  soumis  à  une  assez 
forte  pression,  les  quatre  fragments  osseux  qui  paraissaient  d'ailleurs  être 
mousses,  et  dont  les  extrémités  semblaient  un  peu  renflées,  étaient  refoulés  ei 
dedans.  Cet  homme  me  disait  qu'il  ne  pouvait  pas,  sans  soufTrir,  appliquer  n 
poitrine  sur  le  bord  d'un  parapet,  quand  il  regardait  la  Seine.  » 

En  1854,  Trélat  trouvait,  sur  une  ancienne  fracture  de  côte,  la  dispositioB 
suivante  :  «  Lefnigment  postérieur  est  porté  en  dedans,  et  le  fragment  antériev 
reinontt^  repose  sur  le  bord  supérieur  du  fragment  postérieur.  Au  point  de  oob- 
tact,  il  y  a,  sur  l'un  et  l'autre  bout,  une  surface  lisse  ;  il  existe  en  ce  point  une 
véritable  pseudarthrose.  » 

Ces  ({uelques  exemples  suffisent,  je  pense,  pour  faire  voir  que  la  non-cooso- 
lidation,  sans  être  bien  fréquente,  n'est  pourtant  pas  aussi  rare  qu'on  l'a  admis 
jusqu'ici.  Les  causes  de  cH  arrêt  dans  la  formation  du  cal  rentrent  évidemment 
dans  le  cadre  de  celles  que  l'on  mentionne  en  décrivant  les  fractures  en  géoénii 
et  il  serait  hors  de  propos»  de  les  étudier  ici  en  détail.  Quant  aux  conséquences 
de  la  pseudarthrose,  elles  ïà^  paraissent  pas  bien  graves,  si  l'on  s'en  rapporte  i  b 
narration  de  Lisfranc. 

(^complications.  L'étude  des  complications  constitue,  à  elle  seule,  un  è» 
chapitres  les  plus  J0j|>ortant5  de  l'hisloire  des  fractures  des  côtes;  mai$i 
comme  ces  complications  ont  été  souvent  décrites  plus  en  détail  dans  d'autre» 
articles  de  ce  Dictionnaire,  je  ne  crois  pas  devoir  donner  à  cette  partie  de  moQ 
travail  toute  l'étendue  qu'elle  comporterait  dans  un  mémoire  spécial.  Je  ote 
bornerai  seulement  à  insister  plus  particulièrement  sur  certaines  complice 
lions  peu  connues  ou  incomplètement  décrites  dans  les  auteurs  classiques.  Ai 
ptTfiimr  rang  ile  cellos-ci  se  place  la  lésion  des  artères  intercostales,  lésion  (p^ 
i^m  f*  *./in»idérée  jus(ju'ici  comme  très-rare,  comme  exeptionnelle  et  qui,  l'on^ 
lU  y,tf,  ftf  I;iis8e  pas  que  de  se  présenter  dans  un  certain  nombre  de  cas,  noO' 
i/*\:,*i*6^^f^^  '4  litre  d'accident  d'ordre  secondaire,  mais  encore  comme  accident 
t»*' *^f* »•■;•♦  ^  /<  '|tM'hpi<*rois  mortel. 

I  ,s.v\^N  fffipft^f^iiiU'  peut  élre  ouverte  par  le  passage  d'un  projectile  qui  trt' 
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verse  la  poitrine  en  fnictui*ant  comminutivement  les  côtes,  soit  à  Touverture 
d*entrée,  soit  à  l'ouverture  de  sortie  ;  dans  ce  cas,  rhémorrhagie  fournie  par 
Tartère  vient  se  joindre  à  celle  qui  provient  du  poumon  et  pourrait  être  con- 
fondue avec  cette  dernière,  si  l'on  n'y  prenait  garde.  Sur  le  blessé  cité  par 
Desportes,  la  blessure  avait  été  produite  par  une  balle  qui,  après  avoir  fracturé 
la  côte,  s'était  arrêtée  sous  les  téguments,  d'où  il  fut  facile  de  l'extraii^e.  Un  vaste 
ëpanchement  de  sang  se  fit  dans  la  poitrine  et  l'on  dut  pratiquer  la  ligature  du 
Yiisseau,  après  avoir  préalablement  extrait  des  esquilles  qui  l'avaient  déchiré.  Le 
blessé  guérit. 

Dans  la  plupart  des  cas  publiés  jusqu'ici,  la  paroi  seule  du  thorax  avait  été 
intéressée  jusques  et  y  compris  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  ce  qui  avait 
permis  au  sang  de  s'épancher  en  partie  dans  la  cavité  de  la  poitrine  ;  mais  le 
feuillet  viscéral  de  la  séreuse  et  par  conséquent  le  poumon  étaient  restés  intacts. 

Le  sujet  observé  par  Amesbury  et  qui  mourut  par  hémorrhagie  de  l'artère  in- 
tercostale avait  eu  trois  côtes  fracturées  sans  déchirure  du  poumon. 

La  lésion  était  moindre  encore  dans  le  fait  suivant,  dû  à  Turner  :  «  Un  homme 
de  trente-huit  ans  reçut  sur  la  poitrine  un  coup  d'un  bâton  qui  ne  pesait  pas 
plus  d'une  li\Te.  Une  heure  environ  après  l'accident,  le  malade  se  plaignit 
d'une  douleur  qui  s'étendait  de  la  dernière  côte  vers  Tépaule  droite.  H  n'y  avait 
pas  trace  de  contusion  à  l'endroit  frappé.  Mort  au  bout  de  dix-sept  heures.  On 
trouva  la  plèvre  droite  remplie  par  cinq  pintes  de  sang.  Quand  la  plèvre  eut 
été  vidée,  on  vit,  au  niveau  de  la  huitième  côte,  une  fracture  partielle  qui  n'in- 
téressait que  Ja  table  interne  ;  la  plèvre  présentait  à  ce  niveau  une  petite  déchi- 
rure oblique.  L'artère,  la  veine  et  le  nerf  intercostal  étaient  intacts  ;  mais  une 
petite  branche  artérielle  qui  naissait  juste  au  niveau  de  la  fracture  et  qui  pou- 
vait présenter  le  volume  d'un  mince  fil  de  laiton  avait  été  déchirée.  » 

Je  ne  voudrais  pas  multiplier  outre  mesure  ces  citations,  mais  il  s'agit  là 
d'un  accident  grave,  que  Malgaigne  considérait  pres({ue  comme  impossible,  au- 
quel il  a  tout  au  plus  consacré  quelques  lignes  insignifiantes,  et  je  suis  désireux 
de  détruire  une  erreur  consacrée  comme  à  plaisir  par  les  auteurs  qui  ont  écrit 
dans  ces  vingt  dernières  années.  Que  Ton  me  permette  de  rapporter  encore 
quelques  faits  à  l'appui  de  mon  opinion. 

Le  25  mars  1868,  Demarquay  communiquait  à  la  Société  de  chirurgie  une 
observation  de  fracture  ancienne  de  la  septième  côte  avec  nécrose  consécutive, 
tentative  d'extraction  des  séquestres  et  mort  du  patient  par  hémorrhagie  de 
l'artère  intercostale  pendant  l'opëration.  Ce  fait  ne  rentre  pas  directement 
dans  mon  sujet,  puisque  rhémorrhagie  a  été  occasionnée  par  l'instrument  du 
chirurgien,  et  je  n'en  aurais  rien  dit  maintenant,  si,  à  ce  propos  et  dans  la  même 
séance.  Panas  n'avait  rapporté  un  nouveau  cas  de  lésion  artérielle  mortelle  ayant 
accompagné  une  fracture  toute  simple.  <  En  1858,  dit  Panas,  alors  que  j'étais 
interne  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Laugier,  j'ai  observé  un  cas  très- 
extraordinaire  de  lésion  traumatique  de  l'artère  intei-costale.  11  s'agit  d'une 
hémorrhagie  mortelle  ayant  succédé  à  la  blessure  d'une  artère  intercostale  par 
suite  d'une  fracture  de  côte.  Lorsque  le  malade  fut  apporté  à  l'hôpital,  il  res- 
pirait Irès-difTicilement  et  présentait  une  pâleur  excessive.  Il  y  avait  de  l'emphy- 
sème sous-cutané  et  une  matité  assez  étendue.  On  pensa  que  le  malade  avait 
une  pleurésie  et  l'on  ordonna  une  saignée.  Le  malade  mouiiit  au  bout  de  six  à 
sept  jours,  et  à  l'autopsie  on  trouva  une  artère  intercostale  déchirée  par  un  frag- 
ment de  côte  et  du  sang  pur  accumulé  en  grande  abondance  dans  la  plèvre,  i 
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J'emprunte  au  Deutsche  Klinik  (1856,  p.  425)  la  relaliou  d*uu  cas  trcs-cuiieux, 
déjà  cité  dans  la  thèse  de  Roussie,  et  dans  lequel  Tabsence  de  tout  épanchemeot 
sanguin  dans  l'intérieur  de  la  cavité  pleurale  et  la  formation  d*une  tumeur  ané- 
vrysmale  superficielle  prouvent  bien  que  le  feuillet  pariétal  de  la  séreuse  n*aTait 
pas  même  été  déchiré.  Il  s'agissait,  du  reste,  d'une  fracture  incomplète,  i  Cha 
un  jeune  homme,  à  la  suite  de  la  chute  d'un  pain  de  sucre  sur  le  côté  gaocfae 
de  la  poitrine,  il  s'était  développé  un  anévrysme  de  l'artère  intercostale.  Li 
région  située  entre  la  cinquième  et  la  sixième  côte,  un  peu  au-dessus  de  l'ai- 
droit  où  se  perçoit  le  choc  de  la  pointe  du  cœur,  fut  particulièrement  atteinte. 
11  en  résulta  une  fracture  partielle  du  bord  inférieur  de  la  cote,  dans  une  ioft' 
gueur  de  iO  à  15  millimètres.  Quelques  semaines  après,  on  vit  s'élever  kct 
niveau  une  tumeur  pulsatile  qui  se  laissait  réduire  vers  la  fracture,  par  \mt 
compression  exercée  sur  ce  point....  La  guérison  eut  lieu  dans  un  espaee 
de  temps  peu  considérable.  »  Ce  fait  prouve  encore  que  la  lésion  de  l'artère 
intercostale,  bien  que  produite  au  moment  de  l'accident,  peut  ne  se  révéler  i 
l'observateur  que  plusieurs  jours  après. 

En  voici  un  autre,  observé  dans  le  service  de  Pasquier,  aux  Invalides,  k  le 
résume  en  deux  mots  :  a  Invalide  tombé  dans  un  fossé.  Au  douzième  jour,  mort 
presque  subite.  A  l'autopsie,  on  trouve  cinq  côtes  fracturées  du  côté  droit  et 
quatre  du  côté  gauche  ;  la  cavité  pleurale  droite  était  distendue  par  une  grande 
quantité  de  sang  qui  avait  refoulé  le  poumon;  l'héftiorrhagie  avait  été  fournie 
j)ar  deux  ai*tères  intercostales  »  (Gazette  de^  hôpitaux^  1844,  p.  418). 

J'aurais  probablement  pu  augmenter  encore  le  nombre  de  ces  faits  en  éten* 
dant  le  cercle  de  mes  recherches,  mais  du  petit  nombre  de  ceux  que  j'ai  r»* 
cueillis  on  peut  cependant  tirer  quelques  conclusions  pratiques  que  je  formu- 
lerai de  la  façon  suivante  :  1<^  la  lésion  de  l'artère  intercostale  dans  les  fractum 
de  côtes  est  beaucoup  plus  fréquente  que  ne  l'ont  avancé  les  auteurs  ;  2*  cette 
lésion  est  toujours  grave,  souvent  mortelle;  5^ elle  peut  survenir  non-seulemeol 
après  les  fractures  multiples  ou  comminutives,  mais  encore  après  les  fracturei 
simples  et  même  après  les  fractures  incomplètes  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  pardt 
indispensable  que  la  fracture  porte  sur  le  bord  inférieur  de  la  côte  qui  recouTie 
l'artère  ;  hf  le  plus  ordinairement,  la  plèvre  est  déchira  en  même  temps  que  le 
raifteau,  soit  dans  ses  deux  feuillets,  soit  seulement  dans  son  feuillet  pariétal; 
mais  la  déchirure  vasculaire  peut  coexister  avec  l'intégrité  de  la  séreuse  ;  5*  les 
bémorrhagies,  le  plus  souvent  primitives,  peuvent  pourtant  se  manifester  oi 
eertain  temps  après  l'accident. 

\jn%  blessures  du  cœur,  du  diaphragme,  du  foie,  de  la  rate,  par  les  fragments 
mntux^  ttmi  rares.  Celles  du  cœur  sont  ordinairement  mortelles;  Londsdaleet 
fhi|nijtren  en  ont  observé  chacun  un  exemple.  Celles  des  autres  viscères  am^ 
tmti  la  rnort  de  deux  façons,  soit  parce  qu'elles  ont  été  occasionnées  par  la  chute 
d'un  i'Jfr\9%  très-lourd,  d'un  éboulementdc  terre,  etc.,  et  dans  ce  cas  les  blessé 
§Wj'jHn\teni  très-rapidement  ;  soit  parce  que  l'attrition  des  viscères  n'a  pas  été 
aijMÎ  ixfmplète,  auquel  cas  l'inflammation,  Thémorrhagie  ou  la  péritonite  em- 
u/ffUnêi  les  patients  un  peu  plus  lentement,  il  est  vrai,  mais  tout  aussi  sûtt 
mta$i.  Norgan  a  présenté  à  la  Société  pathologique  de  Londres  les  pièces  pro- 
^0jn»ni  de  l'autopsie  d'un  homme  qui  avait  fait  une  chute  de  25  pieds  de  haut 
«t  fffti  ^it  fnort  le  lendemain;  il  y  avait  fracture  multiple  :  la  sixième  côte 
tfait  perforé  la  plèvre,  le  bord  du  poumon,  le  diaphragme,  une  partie  de  Tiléofl 
«i  la  raie. 
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blessures  de  la  plèvi*c  cl  du  poumon  soiil  de  beaucoup  les  plus  fixé- 
es. Ainsi  que  je  T^i  fait  remarquer,  les  fractures,  même  les  plus  simples, 
aplîqiient  presque  toujours  d*un  certain  degré  d'inflammation  de  la  plèvre, 
pleurésie  circonscrite  plus  ou  moins  étendue.  Si  la  plèvre  est  déchirée,  la 
•sie  est  fatale;  elle  peut  avoir  quelque  gravité,  alors  même  que  le  feuillet 
il  est  seul  intéressé,  ce  qui  se  voit  dans  un  certain  nombre  de  cas.  La 
ure  du  feuillet  viscéral  de  la  séreuse,  mettant  en  commun ication|^  foyer 
ractare  avec  Tair  contenu  dans  les  vésicules  pulmonaires,  entrame  une 
xHnplication,  Temphysème,  et,  pour  peu  que  la  plaie  faite  au  poumon 
ffisante  pour  laisser  écouler  une  certaine  quantité  de  sang,  Thémopneu- 
rax  survient;  enfin  la  pneumonie  ou  plutôt  la  pleuro-pneumonie  trauma- 
»t  encore  une  conséquence  de  cette  dernière  lésion, 
apfaysème  est  une  complication  assez  fréquente  des  fractures  de  cotes, 
*il  surviendrait,  d'après  Richet,  une  fois  sur  vingt.  Dans  les  cas  légers, 
tome  à  produire  sous  les  téguments  une  tumeur  insignifiante;  mais  il 
rendre  une  extension  plus  considérable,  envahir  même  la  totalité  du 

de  là  ces  emphysèmes  souvent  mortels  dont  les  exemples  ne  sont  pas 
extrême  rareté  et  dont  les  types  sont  représentés,  dans  tous  les  auteurs 
[ues,  par  les  cas  de  Méry  et  de  Littre.  La  déchirure  des  vésicules  pulmo- 

par  \es  aspérités  des  fragments  osseux  peut  donner  lieu  à  deux  sortes 
dcbeiiient  gazeux.  Tantôt  le  fragment  s'implante  dans  le  poumon  et  s'y 
îent  acerodié,  de  telle  façon  que  l'ouverture  faite  à  cet  organe  commu- 
directement  avec  le  foyer  de  la  fracture  contre  lequel  elle  reste  appliquée  ; 
eil  cas,  l'air  ne  peut  s'épancher  dans  la  plèvre,  et  il  passe  tout  entier 
s  t^[nmenls  où  il  forme  tumeur  ;  on  dit  aloi*s  qu'il  y  a  emphysème  exté- 
Ao  contraire,  lorsque  le  poumon  est  resté  libre  dans  la  poitrine,  soit 
it  été  simplement  déchiré,  soit  qu'après  avoir  été  accroché  il  se  soit  dé- 
Tair  qui  passera  par  la  déchirure,  à  chaque  mouvement  d'expiration, 
Dulera  dans  la  cavité  pleurale  et  y  formera  un  pneumothorax.  On  con- 
le  Temphysème  extérieur  puisse  exister  sans<  pneumothorax,  mais  il  est 
près  constant  de  voir  le  pneumothorax  s'accompagner  d'emphysème  exté- 
L'air  qui  s'accumule  ainsi  dans  la  plèvre  refoule  peu  à  peu   le  poumon 
I  racine,  le  tasse  et  rétrécit  d'autant  l'ouverture  faite  à  son  parenchyme, 
te  que  celle^  ne  tarde  pas  à  se  fermer  mécaniquement,  dès  que  ce  côté 
irax  est  rempli  ;  à  partir  de  ce  moment,  l'air  ne  passe  plus  et  l'emphysème 
5ur  cesse  de  s'accroître  :  aussi  ne  voit-on  jamais  le  pneumothorax  se  com- 
Tde  ces  emphysèmes  extérieurs  énormes  dont  je  parlais  tout  à  l'heure, 
reconnaîtra  l'emphysème  extérieur  à  la  tuméfaction  diffuse  et  à  cette  cré- 
m  fine  particulière  dont  j'ai  déjà  indiqué  les  caractères.  Quant  au  pneumo- 
,  il  détermine  de  la  dyspnée,  de  l'anxiété,  de  la  cyanose;  mais  ses  signes 
is  caractéristiques  sont  la  sonorité  anormale,  la  résonnance  tympan ique  du 
)rre8pondant  et  la  diminution  notable,  souvent  même  l'abolition  totale  du 
ure  respiratoire.  Lorsque  la  déchirure  du  poumon  cesse  d'être  perméable, 
chement  gazeux  reste  stationnaire  ;  puis,  au  bout  d'un  temps  variable,  il 
eoce  à  se  résorber,  et  les  malades  finissent  par  guérir,  à  moins  qu'une 
hpneumonie  ne  vienne  leur  J'airc  courir  de  nouvelles  chances  de  mort, 
les  cas  les  plus  heureux,  l'emphysème  commence  à  décroître  au  bout  de 
quatre  heures  ;  Gosselin  a  vu  la  résorption  ne  s'efl'ectuer  qu'à  partir  du 
ptième  jour.  Quand  l'emphysème  extérieur  existe  seul,  il  est  rare  (\ue\e 
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pronostic  ne  soil  pas  favorable.  Rëduit  à  de  faibles  proportions,  cet  emphysème 
n*exigo  aucun  traitement  spécial  ;  alors  même  qu'ils  est  étendu,  on  ne  doit 
pas  intervenir,  s*il  ne  donne  lieu  à  aucun  accident.  Lorsque  les  malades  en  sont 
incommodés,  on  peut  évacuer  Tair  par  de  petites  mouchetures  et  jamais  par  de 
grandes  incisions,  ainsi  que  cela  a  été  conseillé.  On  s'opposera  au  retour  de 
romphysùme  en  comprimant  légèrement  le  siège  de  la  fracture  avec  des  oooh 
presses  graduées,  maintenues  par  un  bandage  de  corps,  quitte  à  revenir  an 
mouchetures  dans  le  cas  où  Tair  continuerait  à  passer  sous  les  téguments  malgré 
la  compression. 

Les  lésions  du  poumon  ne  sont  pas  toutes  de  même  gravité  ;  on  observe  iuâà 
la  contusion  sans  déchirure,  tantôt  la  déchirure  avec  implantation  de  l*un  dei 
fragments  et  même  par  une  saillie  irrégulière  du  fragment  à  Tintérieur  du  tho- 
rax, tantôt  la  déchirure  compliquée  de  la  pénétration  de  corps  étrangers  tels  que 
des  esijuilles,  des  projectiles,  des  morceaux  de  vêtements,  etc.,  au  milieu  da 
parenchyme  pulmonaire.  Ce  dernier  cas  est  incontestablement  le  plus  grave; 
mais,  comme  son  étude  se  rattache  à  celle  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  je 
n*y  insisterai  pas  ici. 

Le  |)oumon  peut  être  déchiré  indépendamment  de  toute  fracture  deoôfe,  ainsi 
(|u'il  rt'sulte  d'observations  assez  nombreuses,  et  ainsi  que  Ta  bien  étiUi  Gosse- 
lin  dans  son  important  mémoire. 

Dans  le  cas  de  fracture,  la  déchirure  porte,  le  plus  ordinairement»  sur  U  por- 
tion du  parenchyme  pulmonaire  qui  se  trouve  immédiatement  en  rapport  avec 
le  loyer  de  la  fractuiv.  Cependant,  Roques  a  rapporté,  en  1829,  à  l'Académie 
do  niédiHrine,  un  fait  curieux,  dans  lequel  le  poumon  était  déchiré  très-loin  da 
sié^t*  tle  la  fnicture.  On  conçoit  facilement  que  toute  plaie  faite  à  un  oifue 
aussi  éminemment  vasculairc  doive  être  le  point  de  départ  d'un  écoulemeol 
sanguin  plus  ou  moins  abondant  et  dont  la  quantité  est  en  rapport  avec  l'éteo- 
due  et  aviH."  la  pmfondeur  de  la  lésion.  Dans  la  pluprt  des  cas,  la  simple  érail- 
luiv  ou  la  |H^tite  plaie  [K^uétrante  produite  par  les  dentelures  d*un  fragmeat 
n'est  pas  bien  considérable,  et  la  qu;mtité  de  sang  épanché  se  trouve  réduite  i 
quel(|U(*s  gouttes,  auquel  cas  le  chirurgien  n*a  pas  à  s  en  préoccuper,  souvent 
même  il  n'en  sou|>çonne  pas  IVxistence. 

Dans  les  cas  plus  graves^  le  sang  peut  s'écouler  du  poumon  en  quantité  consi- 
dérable, s'accumuler  dans  la  plèvre  et  constituer  un  hémothorax,  dont  la  granit 
est  en  rap|H>rt  avec  Tabondana'  du  sang  épanché.  Au  moment  ou  l'accident  se 
pnHluit  et  dans  les  premiers  instants  qui  suivent,  on  obserre  tous  les  sym- 
ptômes des  hémorrhagii^  intenies  :  aacht^ment  de  sang«  toux,  dyspnée,  petitesse 
du  |HHils,  refnùdiss4>mont,  pilleur  de  la  face,  faiblesses,  syncopes,  lipoChymieST 
auxquels  viennent  se  joindre  Us  signes  |articuliers  fournis  par  La  région  blessée, 
tels  que  la  voussure,  Tampliatiou  de  la  paroi  tboracique  correspondante,  Tefl»- 
cernent  dt's  «^pivs  interct%stau\«  la  matité  absolue  de  toute  la  partie  occupée 
|vir  Tépanolit^nieut  sanguin.  Fahsenct^  du  murmura  vt^iculaine  et  des  vibntioos 
ihivraciques  dans  la  uu^me  étendue.  H  va  sans  dirv  que,  lorsque  le  sang  ne  reiD- 
plîl  qu*uiH'  p^^rtion  de  la  cavité  pleurale*  c'est  à  U  partie  inférieure  seukmeot 
que  r%w  t^^)>latera  la  matité,  tainlis  que  la  sonorité  persistera  et  sert  méflie 
eiatiên^e  dans  la  |vjirt)e  $u|vrionre«  qui  contient  presque  toujours  dans  ces  ci5 
ui>c  tvrtaii>e  quantité  d*air  «^Mnohé:  il  tr$t  rare  que  lliémotborax  ne  se  com- 
plique |«A>  tic  pU(HmK4h«Mna\.  La  pré^^ic^  de  cet  air  o<4  une  condition  des  plo$ 
Acheux>«  eu  ci^  «leiis  quVlW  favori^.'  U  dt\\Mn|H^tiou  du  suis!  et  exfiose,  p>r 
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cela  même»  les  blessa  à  une  infection  putride  dont  ou  connaît  les  const^quenccs. 
Dans  les  cas  les  plus  bénins,  i*ëpanchement  sanguin  se  rdsorbe  à  la  longue  et 
tout  finit  par  rentrer  dans  Tordre;  d*autres  fois,  lorsque  le  sang  est  peu  abondant, 
il  s^enk^-ste  et  peut  ainsi  séjourner  indéfiniment  dans  la  «poitrine  sans  grand 
préjudice  pour  les  blessés.  Mais,  lorsque  la  résorption  ne  se  fait  pas  et  qu*on  a 
lieu  de  supposer  une  altération  putride  du  sang  épanché,  il  n*y  a  pas  à  hésiter 
et  Ion  doit  lui  donner  issue  au  dehors. 

La  pleuro-poeiimonie  reconnaît  pour  causes  toutes  celles  que  j'ai  précédemment 
mentionnées  ;  elle  se  manifeste  au  bout  de  quelques  jours.  Son  pronostic  est 
issez  souvent  faYorable;  mais,  comme  elle  ne  diflerc  en  rien  des  pneumonies 
Iraumatiques  qui  survieupent  dans  une  foule  de  circonstances  où  les  côtes  ne 
sont  pas  atteintes,  il  n'y  a  pas  lieu  d*en  donner  ici  une  description  dont  les  dé- 
tails ne  feraient  qu'allonger  inutilement  ce  chapitre  déjà  bien  long. 

Traitement,  De  deux  choses  Tune  :  ou  les  fragments  sont  restés  au  contact, 
?n  conservant  à  peu  près  leur  direction  normale,  ou  bien  ils  se  sont  abandonnés 
't  ont  plus  on  moins  chevauché  Tun  sur  Tautre  ;  en  un  mot,  ou  la  solution  de 
x>ntinuité  est  sans  déplacement,  ou  elle  est  avec  déplacement.  Dans  ce  dernier 
ras,  la  première  indication  à  remplir,  c'est  de  réduire  la  fracture,  c'est-à-dire  de 
la  ramener  aux  mêmes  conditions  que  celle  dont  les  fragments  ne  sont  pas  dé- 
\)\aoês.  Nous  allons  donc  nous  occuper  d'abord  de  la  réduction,  puis  nous  pas- 
serons en  revue  les  divers  moyens  à  mettre  en  usage  pour  diriger  la  consolida- 
tion de  la  fracture. 

H  suffin  de  mentionner  les  procédés  de  réduction  employés  par  les  anciens, 
tels  que  les  ventouses  de  Paul  d'Égine,  l'eniplatrc  agglutinatif  de  Guillaume  de 
Salicet,  pour  réduire  ces  agents  à  leur  véritable  valeur.  N'essayons  donc  pas  de 
les  tirer  de  l'oubli  dans  lequel  ils  sont  justement  tombés.  Les  grands  efforts  et 
les  larges  inspirations,  recommandés  par  Guy  deChauliac,  sont  plus  rationnels;  à 
ce  sujet,  Malgaigne  raconte  avoir  vu  un  rebouteur  qui  faisait  souffler  les  malades 
dans  une  bouteille,  la  bouche  appuyée  sur  le  goulot,  et  qui  obtenait  quelques 
résultats.  Plus  récemment,  et  dans  le  même  ordre  d'idées,  Royer,  de  Joinville, 
conseillait,  pour  dégager  un  fragment  implanté  dans  le  poumon,  de  faire  faire 
au  malade  de  gi'andes  et  brusques  inspirations,  auxquelles  ou  ajouterait  des 
étemuments  provoqués  par  une  poudre  sternutatoire.  Il  resterait  à  savoir  com- 
ment le  patient  dont  la  respiration  est,  en  pareil  cas,  si  pénible  et  si  doulou- 
reuse, s'accommoderait  de  ces  soubresauts  imprimés  à  ses  parois  thoraciques.  L'ef- 
fort parait  encore  avoir  joué  un  certain  rôle  chez  un  individu  que  Ravaton  fit 
suspendre  sur  deux  bâtons  passés  sous  les  aisselles;  cet  homme  avait  trois  côtes 
fracturées,  et,  chez  lui,  la  douleur  cessa  presque  immédiatement. 

La  théorie  de  J.-L.  Petit  avait  été.  le  point  de  départ  d'une  thérapeutique  bien 
ample  et  fort  rationnelle  en  apparence,  suivie  par  les  générations  chirurgicales 
qui  se  sont  succédé  depuis  le  milieu  du  siècle  dernier.  D'après  cette  théorie,  la 
fntcture  était-elle  indirecte  ou  en  dehors,  il  suffisait  de  presser  sur  le  point 
fracturé  pour  faire  rentrer  les  fragments  à  leur  place.  La  fracture  était-elle  en 
dedans,  on  appuyait  sur  les  deux  extrémités  de  la  côte  pour  en  faille  saillir  la 
partie  moyenne.  Se  bornant  même  à  une  seule  de  ces  manœuvres,  qu'il  appli- 
quait à  tous  les  cas,  Lionnet  étreignait  fortement  le  blessé  d'avant  en  arrière  et 
lui  déprimait  le  stenium,  en  même  temps  qu'il  lui  recommandait  de  faire  un 
effort.  Malgaigne  a  réussi  plusieurs  fois  à  calmer  la  douleur  en  adossant  le  ma- 
Wde  contre  un  mur  et  en  lui  comprimant  le  sternum  ;  mais,  ainsi  qu  \\  V*  îvvvV 
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observer  lui-mém(;,  il  n'y  avait  dans  ces  cas  aucun  déplacement  apparent,  fi 
Ion  avait  probablement  aflaire  à  des  fractures  isolées  de  la  table  interne. 

11  serait  à  craindre  que  toutes  ces  manœuvres  ne  restassent  sans  résultat,  s'il 
y  avait  un  déplacement  tant  soit  peu  prononcé.  D'ailleurs,  le  plus  souvent,  c'est 
le  fragment  sternal  qui  est  enfoncé,  et,  si  Ton  comprime  le  sternum,  on  ann 
plus  de  chances  pour  augmenter  le  chevauchement  que  pour  le  réduire.  Dans  ses 
expériences  cadavériques,  Malgaigne  a  constaté  qu'en  déprimant,  par  une  pres- 
sion ménagée,  le  fragment  demeuré  en  place,  jusqu'à  la  rencontre  du  fragmeat 
enfoncé,  leurs  dentelures  s'engrènent  de  telle  sorte  qu'en  abandonnant  ensuite 
le  premier  à  son  élasticité  il  reprend  sa  place  en  entraînant  l'autre;  appliquée 
quatre  fois  sur  le  vivant,  en  y  joignant  un  énergique  effort  du  malade,  oeCSe 
manœuvre  a  eu  un  plein  succès.  Pour  ma  part,  je  la  trouve  fort  rationnelle, 
facile  à  mettre  en  pratique,  et  je  n'hésite  pas  à  la  conseiller. 

Quoiqu'il  faille  considérer  les  fractures  avec  déplacement  difGcilement  réduc- 
tible comme  des  exceptions,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  certains  cas, 
toutes  les  pressions  extérieures,  dans  quelque  sens  qu'on  les  exerce,  ne  donnent 
aucun  résultat.  C'est  ce  que  l'on  observe  dans  les  fractures  très-obliques,  ks  rnM>- 
tures  multiples  et  surtout  les  fractures  doubles  d'un  même  côté.  Toutefeû,  il  est 
à  remarquer  que  ce  ne  sont  pas  toujours  les  lésions  les  plus  graves  en  apparence 
qui  nécessitent  une  intervention  active.  Telle  fracture  multiple,  avec  déplace- 
ment très-prononcé,  pourra  n'occasionner  qu'une  douleur  modérée,  alors  même 
qu'on  n'aurait  pas  réussi  à  l'émettre  les  fragments  rigoureusement  en  place;  ca 
pareil  cas,  le  devoir  du  chirurgien  est  de  s'abstenir  et  de  se  résigner  à  voir  soa 
malade  guérir  avec  une  difformité  toujours  peu  choquante  et  oixiinairement 
inoffensive.  Au  contraire,  une  petite  pointe,  déchirant  la  plèvre  et  irritant  le 
poumon,  peut  donner  lieu  h  des  accidents  contre  lesquels  on  devra  lutter  quand 
même,  dut-on  courir  les  risques  d'une  opération.  A  vrai  dire,  ces  cas  sont  rares, 
plus  rares  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  supposer  en  voyant  la  multiplicité  dei 
moyens  proposés  pour  y  remédier. 

Soranus  recommandait  de  découvrir,  par  une  incision,  la  côte  fracturée,  de 
passer  au-dessous  de  c«lle-ci  une  lame  protectrice  pour  ménager  la  plèvre,  de 
rését|uor  et  d'enlever  les  esquilles. 

Verduc  s'exprime  ainsi  sur  le  même  sujet  :  f  Mais,  si  les  accidents  continuent, 
comme  sont  une  extrême  douleur,  la  fièvre,  la  toux,  le  crachement  de  sang,  oo 
sera  contraint  pour  lors  de  faire  incision  sur  la  côte,  d'enlever  les  éclats  atec 
des  crochets  et  de  couper  avec  des  tenailles  incisives  les  pointes  qui  piquent,  i 

Goulard  faisait  d'abord  une  incision  sur  le  trajet  du  fragment  enfoncé,  puis 
il  passait  autour  de  la  côte  deux  aiguilles  courbes  munies  d'un  chas  près  de  la 
pointe  et  garnies  chacune  d*im  lil.  L'un  des  bouts  de  chaque  fil  était  dégagea 
Textérieur  et  les  aiguilles  étaient  retirées  par  le  même  chemin  qu'elles  avaient 
parcouru  pour  entrer.  Il  en  résultait  que  le  fragment  déprimé  se  trouvait  en- 
touré de  deux  anses  de  fil  au  moyen  desquelles  le  chirurgien  pouvait  le  rame- 
ner en  place.  Enfin,  il  liait  ces  fils  sur  un  cerceau  de  baleine  ou  de  bois  accom- 
modé à  la  convexité  de  la  poitrine  et  sur  lequel  on  avait  taillé  un  trou  pour 
permettre  de  panser  la  plaie  Comme  on  le  voit,  Goulard  se  proposait  ainsi  de 
remplir  un  double  but  :  opérer  la  réduction  et  maintenir  la  coaptation  jusque 
la  consolidation  de  la  fnicture.  Du  reste,  il  ajoutait  que  l'incision  préalable 
n'était  ps  indispensable  ohei  le»  personnes  maigres. 

Pour  Duvcmey,  inciser  Icspace  intercostal  au-dessous  de  la  fracture,  intro- 
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le  doigt  dans  la  poitrine  et  s*en  scrvif  comme  d'un  levier  pour  ramener  les 
enls  eu  place»  telle  est  la  règle  de  conduite  à  suivre  ;  en  cas  d'insuccès, 
ler.  • 

façons  de  procéder  préconisées  pai*  Duvcrney  et  par  Goulard  ont  probable- 
eu  pour  point  de  départ  le  fait  resté  célèbre  de  Gérard,  dont  la  relation 
I  été  conservée  dans  le  cours  d'opérations  de  Dionis.  On  sait  que  Gérard, 
a  extraire  un  fragment  de  lame  de  couteau  implanté  dans  une  côte  et  dont 
ite  blessait  le  poumon,  incisa  largement  un  espace  intercostal,  introduisit 
a  poitrine  son  index  armé  d'un  dé  à  coudre  et  repoussa  la  pointe  du  cou- 
le dedans  et  dehors.  «  Ayant  tiré  le  corps  étranger,  il  quitta  le  dé  et  re- 
doigt index  à  nu  dans  la  poitrine,  pour  examiner  si  le  couteau,  en  tra- 
it la  côte,  ne  l'aurait  point  fait  éclater  en  dedans  ;  il  trouva  un  éclat 
<e  de  piquer  et  qui  tenait  trop  fortement  au  corps  de  la  côte  pour  qu'on 
■o  séparer  entièrement  :  il  prit  donc  le  parti  de  l'en  rapprocher,  et  pour 
r  au  niveau  de  la  côte,  il  se  servit  du  doigt  qui  était  dans  la  poitrine  pour 
ire  une  aiguille  courbe  enfilée  d'un  fil  ciré  ;  il  fit  sortir  cette  aiguille  au- 
de  la  côte,  qui,  par  ce  moyen,  se  trouva  embrassée  par  le  fil,  qu'il  noua 
tors  de  la  poitrine  sur  une  compresse  épaisse  d'un  pouce,  et  serra  assez  le 
pour  appliquer  exactement  et  remettre  à  niveau  l'esquille  saillante.  » 
idher  proposait  d'implanter  un  tire-fond  dans  les  fragments  à  relever. 
iken  CQiiaeiUe  Tincision  des  téguments  et  l'emploi  d'un  élévatoire. 
sai,  après  avoir  passé  en  revue  les  moyens  ordinaires  de  réduction  tels  que 
essioos,  les  bandages,  etc.,  ajoute  :  «  Si,  parles  moyens  sus-énoncés,  on  ne 
t  pas  à  faire  la  réduction,  et  si  l'enfoncement  des  pièces  contre  les  parties 
!ures  de  la  poitrine  donnait  lieu  à  des  symptômes  sérieux,  alors  il  faudra, 
le  incision  transversale,  ouvrir  l'espace  intercostal  inférieur  à  la  côte  frao- 
et  l'on  fera  la  réunion  avec  les  doigts  introduits  dans  cet  espace  ou  avec 
stnunent  propi'e  à  cet  effet,   tel   qu'un  levier.  »  Rossi  eut   lui-même 
•ion  de  mettre  ses  conseils  en  pi-atique;   il  releva  la  neuvième  côte  à 
d*un  levier  introduit  par  une  incision  faite  au-dessous  de  cette  côte; 
m  autre  cas,  il  avait  été  obligé  de  réséquer  un  fragment  pour  pouvoir 

V. 

parcourant  ces  quelques  citations,  n'est-on  pas  frappé  de  voir  des  chinr- 
éminents  proposer  l'incision  de  l'espace  intercostal  situé  au-dessous  df  la 
Facturée,  sans  se  préoccuper  le  moins  du  monde  de  la  présence  de  Ta^'lère 
ostale?  Je  sais  bien  que  cette  artère  ne  sera  pas  nécessairement  inté/essée 
s  manœuvres  de  la  réduction,  mais  elle  pourrait  l'être,  et  nous  savons 
:eoant  à  quelles  hémorrhagies  graves  on  s'exposerait,  surtout  si  Ton  se 
oche  de  la  partie  postérieure  de  l'espace  intercostal  où  l'artère  est  plus 
lineuse.  Puisqu'on  a  le  choix,  pourquoi  ne  pas  agir  sur  le  bord  supérieur 
:ôteou  l'on  n'aura  pas  ce  risque  à  courir?  Je  ne  crois  pas  que  rien  puisse 
poser  dans  aucun  cas. 

gaigne  avait  déjà  fait  cette  remarque  dans  son  premier  mémoire  publié 
>Ô8,  en  même  temps  qu'il  rejetait  l'incision  de  l'espace  intercostal  comme 
eet  dangereuse  :  «  Ne  pourrait-on,  disait-il,  se  servir  d'une  simple  aiguille 
mverture,  pareille  au  tenaculum,  par  exemple,  seulement  avec  un  peu 
le  force?  Après  l'avoir  plongée  avec  ménagement  jusqu'au  bord  supérieur 
iigment  enfoncé,  on  glisserait  sous  sa  face  interne  sans  aller  jusqu'à  la 
ère  occupée  par  l'artère,  et  on  relèverait  la  côte  comme  avec  un  élévaVo'we. 
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On  ëviterait  ainsi  Tincision,  complication  grave  de  tous  les  autres  procédés,  y 
J*avoue  que  c*est  là  le  moyen  qui  me  parait  le  plus  inoffensif. 

En  somme,  ayant  à  résoudre  cette  question  :  que  doit-on  faire  eu  prësena 
d*une  fracture  de  côte  dont  les  fragments  déprimés  occasionnent  des  accidents! 
je  répondrai  :  i^  essayer  d'abord  de  réduire,  en  employant  les  manœuvres  ei- 
temes,  pressions  sur  le  sternum,  sur  Textrémité  du  fragment  non  déplacé,  etc. 
en  même  temps  que  Ton  recommandera  au  malade  de  faire  des  efforts  d*inspin- 
tion  ;  2®  en  cas  d'insuocès,  recourir,  sans  inciser  les  téguments,  au  crochet  ligi 
recommandé  par  Malgaigne;  3^  en  cas  d'insuccès  encore,  inciser  en  suiTutb 
bord  supérieur  de  la  côte  et  tenter  la  réduction  directe,  soit  ayec  le  doigt,  seil 
avec  des  instruments  appropriés;  4''  enfin,  si  tous  ces  moyens  échouent,  rià- 
quer  Tune  des  extrémités  fracturées  ou  même  les  deux,  s'il  est  nécessaiiv.  Je 
n'ai  pas  besoin  de  dire  que  les  trois  dernières  éventualités  ne  se  rencoDtrai 
qu'à  titre  d'exceptions  extrêmement  rares. 

La  fracture  est  réduite  ou,  ce  qui  revient  au  même,  elle  ne  s*accompapip 
pas  d'un  déplacement  bien  sensible,  il  s'agit  maintenant  d*empécher  les  finç- 
ments  de  s*abandonner,  en  un  mot,  d'assurer  la  coaptation  jusqu*à  ce  que  la  con- 
solidation soit  suffisante. 

En  général,  la  réduction  seule  suffit  pour  calmer  la  douleur,  à  moins  qi'il 
n'existe  en  même  temps  quelque  complication  viscérale;  la  principale  uÀct 
tion  se  trouve  ainsi  remplie  dans  les  fractures  simples,  il  ne  reste  plus  tpï 
immobiliser  les  côtes. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  décrire  toute  la  série  des  moyens,  au  moins  sin- 
guliers, employés  dans  l'antiquité  et  au  moyen  âge  pour  arriver  à  ce  but,  Uk 
que  le  miel,  la  glu,  les  emplâtres  agglutinatifs  de  toutes  sortes.  A  FâxMnr 
où  l'art  de  construire  des  bandages  compliqués  était  en  grand  honneur,  on  nt 
recours  au  spiral  de  la  poitrine,  au  T  double,  etc.  Boyer  se  servait  du  qoadriga, 
aussi  nommé  catapbracte  ou  croise  de  la  poitrine  ;  bandage  d*une  application 
longue,  difficile,  et  tout  aussi  sujet  à  se  relâcher  que  les  autres,  à  moins  que 
l'on  ne  prenne  la  peine  de  coudre  entre  eux  tous  les  tours  de  bande,  ce  qui. 
m  l'avouera,  n'est  pas  fait  pour  en  généraliser  l'usage.  Au  demeurant.  Ion  finit 
\nr  s'apercevoir  qu'ici,  comme  dans  l)ien  des  cas,  le  remède  le  plus  simple  e?i 
entore  le  meilleur,  et  les  chirurgiens  du  commencement  de  ce  siècle  s'en  tio- 
rcnl.  à  peu  près  d'un  commun  accord,  à  l'emploi  d'un  bandage  de  corps  fiw 
par  ctes  épingles  et  soutenu  par  dos  bretelles  pour  l'empêcher  de  glisser.  Atio 
d'en  prévenir  le  relâchement,  Diipuylrcn  l'assurait  par  une  bandé  roulée,  ou- 
bliant t^ue  la  bande  se  relâche  encore  phis  vite  que  le  bandage  ;  celui-ci  a  seé 
survécu,  ce  (jui  est  en  mêiue  temps  une  simplification  et  un  progrès. 

Pourtant,  il  ne  faut  pas  se  le  dissimuler,  le  bandage  de  corps,  tout  comnioii»' 
qu'il  soit  pour  le  chimrgieu,  est  passible  de  certaines  objections  qui  sont  au 
moins  spécieuses,  sinon  absolument  justes.  On  ne  saurait  contester  que  ce  ban- 
dage, par  la  striction  qu'il  exerce  sur  les  côtes,  n'iinniobilise  à  peu  près  com- 
plètement les  parois  thoraciques  ;  mais  c'est  là  précisément  le  but  que  r<«i 
cherche  à  atteindre.  Que  se  propose-t-on,  en  effet?  De  supprimer  autant  qu** 
possible  la  respiration  costale,  sans  porter  atteinte  à  la  respiration  diaphragnu- 
tique.  Toutefois,  remarquons  que,  si  le  bandage  est  assez  large  pour  s*étendrf 
depuis  les  premières  côtes  jusqu'aux  dernières,  il  gênera  en  même  temps  1> 
tion  du  diaplu-agme,  par  la  compression  qu'il  e\ercera  sur  les  fausses  colt*>.  H 
faut  donc,  avant  tout,  ne  pas  lui  donner  une  hauteur  trop  considérable.  C'«^l 
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ir  cela,  et  pour  ëvitcr  le  relâchement  du  bandage,  que  Malgaignc  donne  la  prd- 
ence  à  une  bande  de  sparadrap  de  la  largeur  de  trois  à  quatre  travers  de 
igt,  asseï  longue  pour  faire  une  fois  et  demie  le  tour  du  corps,  et  qui  s*ap- 
que  au  niveau  de  la  fracture,  soit  immédiatement  sur  la  peau,  soit  média  • 
Dent,  par-dessùs  un  tour  de  bande.  Malgaigne  ajoute  qu'une  large  bande 
ftofie,  serrée  à  l'aide  d*une  boucle,  atteindrait  tout  aussi  bien  le  but  ;  mais 

je  ne  sais  plus  de  son  avis,  car  il  me  paraît  impossible,  vu  la  forme  conique 

thorax,  qii*un  lien  circulaire,  non  adhérent  à  la  peau  ou  non  soutenu  par  en 
it,  ne  glisse  pas  inévitablement  de  haut  en  bas,  au  bout  de  très-peu  de  temps. 
hns  les  fractures  des  côtes  inférieures,  une  striction  oxeixx*e  ainsi  sur  le 
ut  fracturé  aurait  pour  résultat  de  comprimer  Tabdomen  et  de  gêner  la  res- 
ation  diaphragmatique.  On  pourrait,  dans  ces  cas,  ne  pas  descendre  au- 
àsons  de  Tappendice  xiphoïde,  sans  chercher  à  comprimer  le  siège  de  la  frac- 
re,  car  l'inamobilisation  des  côtes  moyennes  suHit  pour  entraîner  celle  des 
très.  Il  faut  cependant  en  excepter  les  deux  côtes  flottantes  qui,  en  raison 
leur  indépendance,  ne  sauraient  être  atteintes  par  cette  immobilisation  in- 
ecte.  Legouest,  ayant  à  traiter  le  malade  atteint  de  fracture  de  la  douzième 
e  dont  j*aî  déjà  parlé,  pensa  un  instant  à  mettre  un  bandage  qui  limitât  la 
piraiioo  diaphragmatique  en  faveur  de  la  respiration  costale  ;  mais,  dans  la 
linie  cpie  les  replis  d*un  bandage  plein  de  Tabdomcn  ne  vinssent  à  presser 
redement  sur  la  côte  brisée,  il  préféra  laisser  le  malade  à  son  instinct,  qui  lui 
Lseigna  rapidement  la  manière  de  respirer  la  moins  douloureuse. 
Lisfnoc  avait  £dt,  à  propos  du  bandage  de  corps,  cette  singulière  remarque 
i  /'arail  coudait  à  une  pratique  plus  singulière  encore  :  a  11  existe,  disait-il, 

principe  de  physique  qui  veut  que  la  pression  exercée  autour  d'un  corps 
alaire  agisse  avec  plus  de  force  sur  les  extrémités  du  plus  grand  diamèti'e.  Or, 
b-sooTent  le  diamètre  transverse  du  thorax  a  plus  de  longueur  que  Tantéro- 
itérieur.  Il  est  évident  qu'alors  la  pression  du  bandage  s'exerçant  plus  spécia- 
neot  sur  les  parties  latérales  de  cette  cavité,  loin  de  remplir  Tindication  qui 
l  de  porter  les  fragments  en  dehors  ou  de  les  empêcher  de  se  porter  en  (le- 
nt, œ  bandage  ne  servira  qu'à  produire  Teffet  contraire.  »  Comme  conséquence 

ce  raisonnement  dont  il  est  inutile,  je  pense,  de  faire  ressortir  les  points 
iblcs,  Lisfranc  conseillait  de  faire  placer  sur  la  partie  antérieur  du  sternum, 
ms  toute  la  hauteur  de  cet  os,  une  quantité  de  compresses  graduées  telle  que 

longueur  du  diamètre  antéro-postérieur  excédât  celle  du  diamètre  transver- 
àl;  ces  compresses  devaient  être  larges  de  12  centimètres.  La  pratique  cliirur- 
icak  n'a  pas  adopté  cette  sorte  de  plastron  au  moins  inutile. 

Alanson,  ayant  remarqué  que  les  bandages  de  toile  étaient  trop  durs  pour  cer- 
UDs  sujets,  avait  proposé  de  les  remplacer  par  une  bande  de  llanelle  plus 
Dople  et  plus  élastique.  Afin  d'éviter  la  constriction  exercée  par  un  bandage 
Kxtensible,  Morel-La vallée,  faisait,  au  niveau  de  la  côte  brisée,  quelques  circu- 
lires  avec  une  bande  élastique  de  caoutchouc  qui,  disait-il,  permettait  la  res- 
iralion  tont  en  immobilisant  la  fracture;  je  ne  mets  pas  en  doute  que  le  pre- 
lier  de  ces  deux  résultats  ne  fût  atteint;  quant  au  dernier,  je  serais  moins 
ffimutif. 

Bien  avant  les  auteurs  que  je  viens  de  citer,  et  toujours  dans  le  but  d'assurer 
immobilité  de  la  côte  fracturée,  tout  en  conservant  les  mouvements  généraux 
îla  poitrine,  Baillif  avait  imaginé  une  machine  complexe  dont  on  parle  sou- 
:at  sans  la  connaître  et  dont  voici  une  description  succincte,  emptvvwlèe  vv 
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GofTres.  Cette  machine  comprend  :  «  1®  une  sorte  de  matelas  qu'on  appli- 
quait sur  la  poitrine  du  côté  de  la  fracture  et  percé  d*une  ouverture  au  nÎTen 
de  celle-ci;  2^  deux  plaques  de  fer-blanc  rembourrées,  assez  larges  pourn* 
couvrir  les  côtés  du  thoi*ax,  et  assez  longues  pour  prendre  un  point  d'appâ 
sur  les  hanches  et  sur  les  aisselles  qu'elles  embrassaient  par'une  échancrure; 
ces  deux  plaques  étaient  unies,  en  arrière,  par  des  courroies;  en  avant, 
chacune  d'elles  donnait  attache,  en  haut  et  en  bas,  à  un  support  d'adcr 
en  forme  d'équerre,  qui,  par  son  autre  extrémité,  soutenait  une  espèce  de 
règle  verticale  allant  de  l'une  à  l'autre  ;  3^  une  grande  bande  dont  on  entou- 
rait tout  l'appareil  et  qui,  éloignée  de  la  surface  de  la  poitrine  par  les  r^ia 
fixées  aux  supports  coudés,  laissait  entre  ses  toui's  et  le  sternum  un  intenralk 
dans  lequel  cet  os  pouvait  se  mouvoir.  »  Quelle  inutile  complication  et  qu'il  j 
a  loin  de  cet  édifice  à  la  simple  bande  de  diachylon  recommandée  par  Ihl* 
gaigne  ! 

Que  Ton  ait  recours  à  cette  dernière,  à  celle  de  Horel- La  vallée  ou  au  ban- 
dage de  corps,  il  faut  que  la  constriction  soit  suffisante,  mais  il  importe  surtout 
qu'elle  ne  soit  pas  trop  forte.  En  principe,  un  bandage  serré  ne  doit  jamais  être 
laissé  en  place  quand  il  existe  des  symptômes  de  pneumonie.  Ainsi  que  l'a  fort 
bien  établi  Malgaigne,  le  chirurgien  doit  diriger  sa  règle  de  conduite  sur  le 
degré  de  la  douleur.  Quand  une  striction  légère  la  calme,  il  faut  s'en  tenir  fii. 
Si  le  malade  se  trouve  bien  d'être  serré  fortement,  il  n'y  a  pas  d'inconvénient 
à  le  faire.  Lorsque  le  bandage  est  mis  en  place,  si  la  douleur  persiste,  et  à  plus 
forte  raison  si  elle  s'aggrave,  il  y  a  lieu  de  supposer  une  complication  interne, 
et  le  mieux  est  encore  de  supprimer  le  bandage  immédiatement.  En  dehon 
même  de  toute  complication,  on  s'en  rapportera  aux  sensations  du  malade  pour 
augmenter  ou  pour  diminuer  la  constriction  suivant  le  besoin. 

11  est  un  inconvénient  commun  à  tous  les  appareils  que  nous  avons  passés  ai 
revue  jusqu'ici,  c'est  d'inunobiliser  à  la  fois  les  deux  côtés  du  thorax,  ce  qui  n'est 
pas  absolument  nécessaire  et  ce  qui  est  toujours  gênant  pour  les  individus  déjà 
atteints  d'affections  pulmonaires  antérieures,  telles  que  la  bronchite,  l'as- 
thme, etc.  Malgaigne  avait  cherché  à  immobiliser  un  seul  côté  de  la  poitrine 
au  moyen  de  bandes  de  sparadrap  formant  des  obliques  allant  de  l'épaule  saine 
au  côté  malade.  Mechain  atteint  le  même  but  en  employant  trois  larges  bandes 
de  diachylon,  l'une  appliquée  sur  les  côtes  fracturées  de  manière  à  s'étendre 
depuis  la  colonne  vertébrale  jusqu'au  sternum  ;  les  deux  autres  placées  diagona- 
lement,  en  formant  une  sorte  d'X  au-dessus  de  la  bande  précédente. 

Demarquay  arrive  au  même  résultat  d'une  façon  bien  plus  complète,  en  appli- 
quant transversalement,  du  rachis  au  sternum,  au  niveau  de  la  fractui'e,  de  pe- 
tites bandes  en  vieille  toile,  larges  de  deux  travers  de  doigt  et  imbibées  de 
collodion.  Après  avoir  recouvert  de  ces  bandes  la  région  blessée  sur  une  largeur 
convenable,  on  en  applique  de  nouvelles  par-dessus  les  premières,  jusqu'à  ce 
que  l'appareil  ait  acijuis  une  solidité  suffisante.  Le  docteur  Dumas,  de  Celte, 
s'est  aussi  servi  deux  fois  avec  avantage  de  bandes  de  tarlatane  collodionnécs, 
pour  confectionner  une  sorte  de  demi-cuirasse  emboîtant  exactement  le  côté  de 
la  fracture.  C'est  là  évidemment  une  heureuse  application  du  principe  de  l'ina* 
movibilité  au  traitement  des  fractures  de  côtes;  mais  ce  n'est  pas  la  première, 
car  Laugier  a  pendant  longtemps  traité  toutes  celles  de  son  service  par  l'appa- 
reil amidonné. 
En  compulsant  le  grand  nombre  d'écrits  relatifs  à  la  question  qui  nous  ocr 
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;upe,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  que,  de  tous  les  moyens  de  traitement  pro- 
[>osés,  il  n*en  est  pas  un  seul  qui  n'ait  donné  de  bons  résultats.  C'est,  il  faut 
bien  le  dire,  qu'il  est  presque  sans  exemple  de  voir  un  déplacement  se  reproduire 
iprès  réduction;  en  général,  la  plus  simple  contention  suffit  pour  conduire  le 
malade  à  guérison  sans  accidents.  Gomment  s'étonner,  après  cela,  de  voir  l'abs- 
tention complète  donner,  à  son  tour,  un  contingent  respectable  de  terminai- 
BCHis  heureuses,  et  être  érigée  en  méthode  générale  par  les  partisans  de  la  théorie 
de  Vacca  ?  Hancock,  entre  autres,  n'admet  pas  d'exceptions  et  veut  que  l'on  traite 
toutes  les  fractures  de  côtes  sans  appareil  ni  bandage,  prétendant  que  les  liens 
»nstncteurs  n'immobilisent  jamais  que  les  muscles  intercostaux,  ce  qui  est 
inutile,  puisque  ceux  qui  sont  en  rapport  avec  la  fracture  n'agissent  pas.  Sans 
iller  aussi  loin,  j'estime  que  dans  l'immense  majorité  des  cas  on  devra  se  con- 
tenter de  soutenir  les  parois  thoraciques,  soit  au  moyen  d'une  bande  de  diachy- 
lon,  soit  avec  un  bandage  de  corps  peu  large  et  médiocrement  serré. 

Que  dire  maintenant  de  ces  moyens  constituant  ce  que  Ton  appelle  Timmobi- 
lisation  directe  et  que  Berauger-Féraud  subdivise  en  quatre  méthodes  différentes  : 
I*  les  grifles  de  Chassin;  2°  l'implantation  des  vis;  5^  la  suture  proprement 
dite;  A^  la  ligature  des  fragments?  Si  l'on  veut  être  édifié  sur  leur  valeur,  il 
suffira  de  savoir  qu'on  n'a  jamais  l'occasion  de  les  appliquer  sur  le  vivant,  du 
moins  n'en  ai-je  trouvé  aucun  exemple  dans  les  ouvrages  que  j'ai  pu  parcourir. 
En  supposant,  ce  dont  je  doute,  que  l'on  soit  jamais  amené  à  y  recourir  dans  un 
cas  de  déplacement  incoercible,  on  pourrait  trouver  quelques  indications  utiles 
dans  les  lignes  suivantes  que  je  cite  textuellement  d'après  Beranger-Féraud, 
n'ayant  moi-même  aucune  expérience  à  ce  sujet  : 

f  Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  il  existe  une  plaie  en  même  temps 
que  la  fracture,  ou  bien  on  a  affaire  à  une  fracture  avec  intégrité  des  téguments 
extérieurs.  Or,  dans  les  fractures  avec  plaie,  lorsque  le  foyer  de  la  fracture  est 
à  nu,  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  facile  à  appliquer  est  certainement  la 
suture.  En  effet,  puisque  la  plaie  existe,  on  peut  découvrir  les  extrémités  des 
fragments  de  manière  à  les  perforer  commodément,  et  le  passage  des  fils  est 
aussi  très- facile.  D'autre  part,  une  fois  ces  fils  tordus  de  manière  à  rapprocher 
les  deux  morceaux  de  l'os  et  à  les  maintenir  en  contact,  on  peut  les  couper  à  ras 
de  leur  point  de  torsion  et  on  peut,  par-dessus,  réunir  les  téguments  par  pre- 
mière intention,  ce  qui  est  quelquefois  une  excellente  condition La  sutui'e 

est  supérieiure,  dans  le  cas  présent,  à  la  ligature  qui  étreint  forcément  tout  le 
pourtour  de  la  côte  et  par  conséquent  les  vaisseaux  et  nerfs  intercostaux,  elle 
est  préférable  aussi  au  procédé  de  l'implantation  des  vis,  parce  qu'elle  est  plus 
facile  à  pratiquer,  et  qu'elle  n'oblige  pas  à  laisser  à  travers  la  plaie  des  corps 
étrangers  qui  empêchent  la  cicatrisation. 

<  Lorsqu'il  existe  seulement  une  fracture  sans  plaie,  le  moyen  à  préférer, 
selon  mon  avis,  est,  soit  l'implantation  des  vis  dans  les  fragments,  soit  la  griffe 
de  M.  Chassin.  Si  l'on  a  recours  à  l'implantation,  on  fait  cette  opération  facile- 
ment, sans  pratiquer  au  préalable  d'incision  à  la  peau  ;  puis,  en  unissant  l'ex- 
trémité libre  des  vis  avec  de  la  gutla-percha,  du  plâtre  ou  de  la  dextrine,  on 
maintient  la  coaptation  très-exactement.  11  va  sans  dire  que  la  vis  doit  être  en- 
foncée de  manière  à  être  très-solidement  adhérente,  mais  ne  d  oit  pas  faire 
saillie  sur  la  face  pleurale  de  Tos » 

En  dehors  du  traitement  local  des  fractures  des  côtes,  il  y  a  peu  de  chose  à 
dire  sur  le  traitement  général.  Le  temps  n'est  plus,  fort  heureusement  pour  lo^ 
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patients,  où  l'on  saignait  jusqu'à  trente-deux  fois  en  trente  jours  un  malheo- 
reux  atteint  d'une  fracture  par  coup  de  feu  des  parois  tfaoraciques,  et  où  ïm 
ajoutait  à  cette  thérapeutique  destructive  l'ingestion  répétée  des  plus  affrax 
remèdes  qu'ait  jamais  conçus  la  médecine  polypharmaque.  En  vérité,  lorsqa'oi 
relit  les  observations  anciennes,  celles  du  dix-septième  siècle  surtout,  on  sé- 
tonne,  non  pas  de  voir  les  blessés  guérir  de  leur  mal,  mais  de  les  voir  résister 
à  des  soins  si  empressés,  et  l'on  arrive  à  conclure  que  les  hommes  des  génén- 
tions  passées  devaient  être  gens  bien  robustes. 

On  a  même  renoncé  depuis  longtemps  à  recouvrir  de  sangsues  le  siège  de  ii 
fracture,  bien  que  ce  conseil  soit  encore  formulé  par  un  auteur  moderne»  YM 
de  Cassis. 

11  est  bon  sans  doute  fl'entretenir  la  liberté  du  ventre,  pour  éviter  au  malaè 
les  efforts  de  défécation  qui  sont  toujours  douloureux  ;  mais,  ici  encore,  il  ÙA 
bien  se  garder  de  dépasser  le  but,  et  d'affaiblir  le  blessé  par  des  purgatifs  mil- 
tipliés.  Si  la  douleur  est  calmée,  s'il  n'y  a  pas  de  fièvre,  si  l'on  n'a  point  à  cnb- 
dre  de  complication,  tout  doit  se  borner  à  une  simple  surveillance,  et  il  ne  me 
parait  pas  du  tout  indispensable  de  maintenir  les  malades  au  lit.  A  cet  égiri 
d'ailleurs,  on  fera  bien  de  s'en  rapporter  à  eux-mêmes,  car  ils  choisissent  too- 
jours  instinctivement  la  position  qui  leur  occasionne  le  moins  de  doukos. 
Quelques  narcotiques  pourront  être  prescrits  pour  calmer  la  dyspnée  et  la  Undu 
s'il  en  existe.  Dans  les  cas  simples,  il  n'est  pas  non  plus  nécessaire  de  hisser 
les  blessés  à  la  diète.  Si  l'on  craint  une  complication,  c'est  dififérent,  et  le  ck- 
rurgien  devra  conseiller  la  diète  et  le  séjour  au  lit  pendant  les  premiers  jours, 
jusqu*5  ce  que  ses  craintes  soient  dissipées.  Si  la  complication  survient,  b 
question  n'est  plus  douteuse,  il  s*agira  de  parer  aux  accidents  plus  oumMS 
graves  auxquels  cette  complication  peut  donner  lieu  ;  mais  c'est  là  une  ânde 
que  je  ne  puis  aborder,  car  elle  me  conduirait  bien  au  delà  des  limites  de  cd 
article. 

Fractores  des  cartilages  costaux.  On  chercherait  vainement  dans  les  au- 
teurs anciens  quelque  document  relatif  aux  fractures  des  cartilages  stem(KO»- 
taux.  Que  ces  fractures  aient  existé  de  tout  temps,  c'est  ce  que  nous  ne  saunons 
mettre  en  doute,  en  voyant  le  nombre  de  ces  accidents  se  multiplier  de  vtë 
jours  d'une  manière  assez  notable.  Toujours  est-il  qu'on  n'en  trouve  pas  trace 
dans  la  littérature  médicale  avant  la  fin  du  dix-septième  siècle,  époque  à  laquelle 
Zwinger  en  décrivit  une  qu'il  avait  rencontrée  sur  le  cadavre;  mais  ce  fait  neot 
aucun  retentissement  et  resta  même  ignoré  pendant  plus  d'un  siècle.  C'est  seu- 
lement en  1805  que  Lobstein  et  Magendie,  presque  en  même  temps,  retrou^ 
rent  cette  espèce  de  fracture  et  l'étudièrent  autant  qu'il  était  permis  de  le  faii« 
avec  le  nombre  insignifiant  de  faits  dont  ils  disposaient. 

Vinrent  ensuite  les  travaux  de  Delpech,  les  observations  d'Astley  Gooper,  de 
Leudet,  de  Velpeau.  Enfin,  en  1841  Malgaigne  fit  paraître  son  mémoire  intitulé: 
Recherches  sur  les  fractures  des  cartilages  stemo^ostaux,  et  ce  mémoire  lui 
servit,  quelques  années  plus  tard,  pour  rédiger  le  chapitre  du  Traité  des  frac- 
tures consacré  à  l'étude  de  cette  question. 

Depuis  l'apparition  de  ce  dernier  ouvrage,  les  auteui^s  ont  bien  peu  igouté  au 
travail  de  Malgaigne  ;  quelques-uns  même  se  sont  contentés  de  le  paraphraser, 
sans  reproduire  aucun  fait  nouveau  qui  puisse  corroborer  ou  infirmer  les  con- 
clusions posées  il  y  a  plus  de  trente  ans.  Cependant,  en  feuilletant  les  recueils 
périodiques,  il  eût  été  possible,  facile  même,  de  rencontrer  un  certain  nombn 
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de  ces  faits  ;  j'ai  pu  ainsi  en  colliger  quatorze  et  j'en  aurais  certainement  re- 
cueilli bien  d'autres,  si  j'avais  consacré  plus  de  temps  à  ces  recherches.  Tout 
incomplète  qu'elle  soit,  cette  série,  ajoutée  à  celle  des  cas  précédemment  pu- 
bliés, suffira,  je  pense,  pour  me  permettre  de  décrire  les  fractures  des  cartilages 
costaux  d'une  façon  plus  en  rapport  avec  nos  connaissances  actuelles.  Je  résumé, 
dans  le  tableau  ci-contre,  les  principaux  éléments  des  observations  que  j'ai  rele- 
vées, et  je  me  réserve  d'en  apprécier  les  diverses  circonstances  dans  la  suite  de 
cet  article. 

Comparées  à  toutes  les  autres  fractures  en  général,  celles  des  cartilages  cos- 
taux sont  fort  rares.  On  n'en  trouve  qu'une  sur  la  statistique  des  2328  fractu- 
res traitées  à  l'Hôtel-Dieu  pendant  vingt  ans.  La  plupart  des  chirurgiens  qui 
en  ont  parlé  n'en  ont  observé  qu'un  seul  cas,  Broca  en  a  vu  deux.  Gavasse  éga- 
lement, MaJgaigne  trois,  et,  par  un  hasard  extraordinaire,  Magendie  en  avait  ren- 
contré une  série  exceptionnelle  de  cinq  cas  en  deux  ans. 

l-n  des  sujets  de  Malgaigne  n'avait  que  dix-sept  ans;  mais  les  autres  avaient 
dépasse  Tâge  moyen  de  la  vie  et  étaient  presque  tous  parvenus  à  cette  période 
à  laquelle  les  cartilages  perdent  leur  souplesse  et  deviennent  plus  cassants.  Il 
est  encore  à  remarquer  que  la  presque  totalité  des  individus  appartiennent  au 
sexe  masculin  ;  ici,  comme  pour  les  fractures  des  côtes,  l'immunité  relative  de 
\a  îerome  s'explique  par  ses  habitudes  et  ses  conditions  d'existence. 

Comme  cause  déterminante  ordinaire,  tous  les  auteurs  mentionnent  les  con- 
tusions directes,  ks  pressions  violentes  telles  que  celle  d'une  roue  de  voiture, 
les  chutes  d'an  lieu  élevé  ;  mais  il  est  certain  qu'en  exerçant  une  brusque  com- 
pression sur  le  sternum  d'un  cadavre  on  détermine  sans  difficulté  des  fractures 
indirectes  des  cartQages,  et  il  est  probable  qu'il  s'en  produit  aussi  plus  d'une  fois 
sur  le  vivant,  seulement  on  ne  connaît  pas  toujours  toutes  les  circonstances  de 
l'accident.  Aucun  ouvrage  classique  n'a  jusqu'ici  mentionné  les  fractures  par 
action  musculaire,  et  je  m'en  étonne,  car  le  nombre  en  est  incontestablement 
plus  élevé  que  celui  des  fractures  de  côtes  par  la  même  cause,  toute  proportion 
gardée,  bien  entendu.  En  effet,  sur  les  quatorze  cas  de  fractures  des  cartilages 
costaux  inscrits  dans  mon  tableau,  nous  en  trouvons  quatre  dans  lesquels  la 
fracture  est  due  à  une  brusque  contraction  des  muscles  du  thorax  ;  or,  remar- 
quons que  six  fois  sur  quatorze  la  cause  de  la  rupture  n'était  pas  connue. 

L'effort  nécessaire  pour  déterminer  la  fracture  d'un  cartilage  parait,  en  géné- 
ral, devoir  être  plus  considérable  que  celui  qui  occasionne  une  solution  de  con- 
tinuité dans  la  portion  osseuse  des  côtes,  c'est  du  moins  ce  qui  semble  résulter 
de  Vanaljse  de  ces  quatre  faits.  Tandis  que  la  fracture  des  côtes  par  cause 
interne  résulte  souvent  d'un  simple  accès  de  toux,  celle  des  cartilages  reconnaît 
une  seule  fois  pour  cause  un  étemument,  mais  dans  les  trois  autres  faits  elle 
^  produite  par  une  énergique  contraction  de  tous  les  muscles  du  tronc  et  du 
membre  supérieur.  Le  malade  de  Chassaignac  lance  dans  un  tombereau  une  pel- 
letée de  terre  trop  lourde  pour  ses  forces.  Celui  de  Ghabrier  se  roidit  pour 
éîiter  un  éboulement.  Celui  de  Broca,  porteur  à  la  Halle,  venait  de  placer  sur 
son  épaule  un  sac  plein  de  pois,  lorsque,  se  trouvant  trop  peu  chargé,  il  pria 
un  de  ses  camarades  d'accroître  sa  charge  ;  celui-ci  saisit  un  second  sac  et,  au 
lieu  de  le  déposer  simplement  sur  le  premier,  il  le  projeta  avec  violence,  d'oi!k 
effort  excessif  du  blessé  pour  résister  à  cette  brusque  et  écrasante  secousse. 

Le  nombre  des  cartilages  fracturés  par  cause  directe  dépend  de  l'étendue  de 
U  surface  sur  laquelle  a  porté  la  contusion.  Quand  le  corps  contondanl  e&l  d^ 
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petit  vul  jnie,  comme  le  poing  d'un  individu,  l'angli;  d'une  pierre,  il  n'y  a  ordi- 
nairement qu'uD  seul  cartilage  rompu.  Dans  les  chutes  d'un  lien  «.'levé  ou  dans 
d'autres  accideots  du  même  genre,  la  fracture  est  plus  souvent  multiple  ;  Ma- 
gendie  a  vu  trois  cartilages  brisés  sur  le  même  sujel,  Gavasse  également,  Liou- 
TÎlle  en  a  vu  quatre  el  Leudet  cinq;  mais,  dans  ces  deux  derniers  cas,  la  lésion 
c'aocompagnait  de  désordres  uousidë râbles.  Le  cas  de  Liouvillc  est  même  parti- 
culidremenl  curieux  en  ce  qu'il  y  avait  des  cartilages  rompus  des  deux  côtés  du 
steraum,  trois  à  droite  et  un  à  gauche,  ce  qui  est  une  exception  remarquable. 
I  Uan^  les  fractures  par  action  musculaire,  trois  fois  sur  quatre  la  solution  de 
eontiuuité  ne  porte  que  sur  un  seul  cartilage  ;  mais,  en  revanche,  le  malade 
observé  par  Broca  s'en  étuil  fracturé  trois  du  même  coup. 

Quelle  que  soit  la  cause  déterminante,  le  cartilage  de  la  huitième  cdte  se 
Crscturc  beaucoup  plus  souvent  que  les  autres  ;  Halgaigne  avait  déjà  noté  ce  fait 
et  les  obserrations  que  j'ai  dépouillées  le  confirment  pleinement.  Viennent  en- 
toile, par  ordre  de  fréquence,  le  septième,  le  neuvième  et  le  dixième.  Les 
4MU'liIa^cs  supérieurs  sont  rarement  atteints.  Celui  de  la  première  cdte  l'a  été 
vlaus  un  cas  où  il  y  avait  en  même  temps  fracture  du  sternum.  Les  pièces  dissé- 
quées par  Gavasse  et  par  Duguet  prouvent  que  les  cartilages  costaux  peuvent 
ître  brisés  en  deux  points-,  mal  heureusement,  il  est  impossible  de  dire  dans 
(|ueUes  conditioDS  se  produisent  ces  fractures  doubles  ;  Malgaigne  a  vainement 
essayé  d'en  obtenir  sur  le  cadavj'e  et,  dans  les  deux  cas  oâ  on  les  a  rencontrées 
par  h.isard,  la  consolidation  était  faite  depuis  longtemps  et  la  cause  de  la  frac- 
ture est  restée  inconnue.  On  no  pourrait  donc,  à  cet  égard,  donner  que  des  ex- 
plications purement  hypothétiques  el.  parlant,  sans  valeur.  Enlin,  il  résulte  de 
U  pièce  de  Duguet  que  les  caililages  peuvent  être  incomplètement  fracturés  : 
•  la  huitième  et  la  neuvième  cotes  gauches  sont  le  siège  d'une  double  solution 
de  continuité  et  la  rupture  s'est  faite  dans  la  direction  de  deux  lignes  verticales 
parallèles.  La  première  ligne  est  à  trois  centimètres  de  la  syrapbyse  chondro- 
£oslale  pour  la  huitième  cdie  et  i  cinq  pour  la  neuvième.  La  seconde  est  dis- 
tante de  la  première  de  trois  centimètres.  La  fracture  est  complète  sur  les  deux 
points  du  cartilage  supérieur;  sur  le  cartilage  inférieur,  au  contraire,  la  frac- 
ture evteme  est  seule  complète.  » 

Daus  toutes  les  fractures  que  l'on  a  eu  l'occasion  d'examiner  jusqu'ici,  la  so- 
lution de  wulinuité  élait  perpendiculaire  à  l'axe  du  cartilage  et  jamais  oblique. 
La  cassure  est  toujours  lisse,  nette,  el  ne  présente  ni  inégalités  ni  dentelures. 

U  est  très-rjre  d'observer  des  fractures  sims  déplacements.  Le  plus  ordinai- 
rement, les  fragments  chevauchent  l'un  sur  l'autre,  non  pas  dans  le  sens  de  la 
longueur,  car  celle  sorte  de  déplacement  est  rendue  impossible  par  la  résis- 
tance des  cartilages  restés  intacts,  mais  dans  le  sens  de  l'épaisseur,  et  ce  che- 
.Tsucliement  peut  aller  jusqu'à  doux  et  même  trois  centimètres.  Dins  la  pre- 
mière série  de  cas  observés,  le  déplacement  avait  toujours  eu  lieu  dans  le  même 
•ens,  le  fragment  sternal  passant  en  avant  du  fragment  costal,  frappé  de  ce 
.fait,  qu'il  croyait  constant,  Magendie  l'expliquait  par  l'action  du  muscle  Iri^n- 
guUirc  du  sternum  dont  les  insertions  externes  tendraient  h  déprimer  le  frag- 
nient  costal.  Mais  on  ne  tarda  pas  h  s'apercevoir  que  cette  prétendue  i-ègle 
.géiiémle  était  bien  loin  de  s'appliquer  à  tons  les  cas.  Helpcch  avait  ni  le  dépla- 
cement s'opérer  en  sens  inverse  sur  un  blessé,  Velpeau  fit  la  même  remarque 
sur  deux  autres  m;ilades,  les  observations  se  mutiplièrent  el  il  fallut  ubandon- 
Ker  la  première  théorie.  Celle  que  l'on  adopta  porte  enrore,  dans  les  ouvrages 
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classiques,  le  nom  de  loi  de  Delpech  ;  elle  a  ëtë  ainsi  foimulée  par  le  chi^l^ 
gicn  de  Montpellier  :  a  Si  la  fracture  a  lieu  près  du  sternum,  le  fragment  interne 
se  porte  en  avant  et  croise  Texterne  ;  le  contraire  a  lieu,  si  la  fracture  est  plus 
près  de  la  cote.  )^  U  eût  été  fort  difficile  de  donner  les  raisons  anatomiques  on 
.  physiologiques  de  cette  loi  ;  mais,  si  elle  eût  été  d*accord  avec  les  faits,  on  s*ai 
serait  contenté  ;  malheureusement,  c*est  ce  qui  n'est  pas.  Une  première  olMe^ 
Talion,  due  à  A.  Gooper,  montrait  un  fragment  sternal  passé  en  avant,  quoique 
la  rupture  eût  eu  lieu  presque  au  point  de  jonction  de  la  côte  avec  son  cartilage; 
elle  eût  suffi  à  elle  seule  pour  renverser  la  loi,  mais  il  en  vint  d'autres  et,  ei 
somme,  quand  on  compulse  un  certain  nombre  de  cas  pour  les  comparer,  m 
voit  le  môme  fragment  se  porter  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  l'autre,  sa» 
qu'il  soit  possible  de  rien  dire  de  général  à  ce  sujet.  On  a  sans  doute  remarqué, 
dans  le  tableau  que  j'ai  donné  plus  haut,  deux  faits  de  fractures  doubles  qm 
paraissent  assez  comparables  ;  or,  dans  l'un,  le  fragment  médian  était  saillut 
en  avant  par  toute  son  étendue,  tandis  que  dans  l'autre  ce  même  fragment 
médian  était  déplacé  en  arrière  à  son  extrémité  costale  et  en  avant  à  son  extré- 
mité sternale.  Après  avoir  cherché  à  résoudre  cette  question  expérimentalement 
sur  le  cadavre,  Malgaigne  a  été  amené  à  conclure  que  le  déplacement  est  unique- 
ment dû  à  l'élasticité  des  arcs  ostéo-cai'tilagineux  et  qu'il  varie  suivant  la  posi- 
tion du  sujet  au  moment  du  choc  :  le  décubitus  sur  le  côté  sain  détermine  h 
saillie  du  fragment  sternal,  le  décubitus  sur  le  côté  blessé  celle  du  fragment 
costal. 

Dès  l'instant  où  la  fracture  se  produit,  le  blessé  éprouve  une  vive  douleur 
loc;ilisée  dans  le  point  où  la  rupture  a  eu  lieu.  Cette  douleur  est  fixe;  elle 
s*exaspèrc  par  les  mouvements  d'inspiration,  la  toux,  un  effort  quelconque,  U 
pression  des  doigts.  On  peut  la  considérer  comme  un  symptôme  constant,  mais 
elle  ne  sullirait  pas  à  elle  seule  pour  faire  diagnostiquer  la  nature  de  la  lésion: 
aussi,  dans  les  cas,  assez  rares  d'ailleurs,  où  les  fragments  ne  se  sont  pas  dé- 
placés, on  conçoit  que  le  chirurgien  reste  dans  l'incertitude.  A  moins  de  contu- 
sion violente,  le  gonflement  est  nul  ou  presque  nul  ;  c'est  tout  au  plus  si  I'm 
constate  un  léger  degré  d'empâtement  dans  quelques  cas,  mais  en  général  le  pai 
dëpaiss<'ur  des  parties  molles  permet  d'apprécier,  à  la  palpation,  la  déformatioi 
des  cartilages  rompus,  quelque  |>eu  accusée  qu'elle  soit.  On  aura  soin  toutefois 
de  s'assui-er,  en  interrogeant  le  malade,  qu'il  n'existait  auparavant  ni  saillie  ni 
dépi>»sion  anormale.  U  est  inutile  de  chercher  à  provoquer  la  crépitation,  pir 
la  raison  que  les  surfaces  des  fragments,  dépourvues  d'aspérités,  peuvent  giis- 
•or  l'une  sur  l'autre  sans  que  Texplorateur  en  ait  conscience. 

Le  pronostic  est  bénin  ;  si  la  mort  a  parfois  été  la  conséquence  de  la  fractort 
des  cartilages  costaux,  c'est  qu'il  exist^iit  en  même  temps  d'autres  graves  lésions 
susceptibles  do  la  déterminer  par  elles-mêmes.  Mac  Leod  rapporte  qu'un  sol- 
dat fut  atteint  par  un  pnijectile  sur  le  tranchant  de  sa  cuirasse,  laquelle  fut  tel- 
lement faussée  en  dedans  (|u'elle  fractura  les  cartilages  des  cinquième,  sixièiiK 
et  septiènii«  rôtes  gauches  tout  pi^s  du  sternum.  Cet  homme  passa  à  rarrière* 
^nnle  ei  put  nmtinuer  ii  niaivlier;  mais,  au  bout  de  deux  heures,  il  fut  prif 
d'inin  \i\e  dmdtMU'  dans  la  région  du  cœur  et  linit  |uir  succomber  soixante-douie 
houn^H  iipi*<^ii  lu  lileMHure.  On  Iniuva  une  nipture  du  cœur  permettant  Tintr»- 
duelKMi  du  diiigl  dans  le  ventricule  gauche.  L'obliquité  de  l'ouverture  s't'Uit 
oppodée  iiu  paHunge  du  nang  dans  le  périianle  ;  celui-ci  contenait  environ  deux 
tiiia*!  d(*  M^i'uni  iruui*  teinte  fon<H^\ 
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La  consolidation  est  généralement  complète  au  bout  d'un  temps  qui  varie  de 
vingt-cinq  à  quarante  jours.  En  fixant  cette  limite,  j'entends  parler  de  la  guéri- 
son  physiologique,  c'est-à-dire  de  la  possibilité  pour  le  blessé  de  reprendre  ses 
occupations  sans  souffrir  de  son  mal  ;  car  pour  obtenir  un  travail  de  réparation 
détinitif,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  faut  parfois  un  laps  de  temps 
bien  plus  considérable. 

L'étude  de  la  formation  du  c^l  dans  les  tissus  cartilagineux  a  été  entreprise 
il  y  a  bien  longtemps  déjà  ;  particulièrement  en  ce  qui  concerne  les  cartilages 
costaux,  l'expérimentation  a  précédé  la  clinique  de  plusieurs  années,  et  l'on 
avait  enregistré  les  résultats  des  opérations  faites  sur  des  animaux,  avant  l'ap- 
parition des  premiers  travaux  relatifs  aux  fractures  de  ces  cartilages.  Vers  la  fin 
du  siècle  dernier,  Autenrieth  et  Dœrner,  après  avoir  coupé  les  cartilages  costaux 
à  des  ciiats,  constataient,  au  bout  de  vingt  à  trente  jours,  que  l'extrémité  des 
fragments  ne  présentait  pas  trace  de  travail  réparateur.  Plus  tard,  l'examen  de 
fractures  anciennement  consolidées  chez  l'homme  vint  confirmer  les  résultats 
de  ces  expériences  ;  les  surfaces  de  section  restaient  nettes  et  sans  adhérence, 
seulement  les  extrémités  des  fragments  étaient  réunies  par  une  virole  osseuse 
périphérique,  manifestement  produite  par  le  périchondre,  véritable  cal  provisoire 
qui,  dans  ces  cas,  était  resté  définitif.  L'accord  fut  unanime  sur  ce  point  :  aussi 
Malgaigne  n  hésitait-il  pas  à  poser  comme  règle  générale  que  la  consolidation 
se  fait  uniquement  par  une  virole  périphérique*  de  la  face  profonde  de  laquelle 
part  une  lame  osseuse  qui  s'interpose  entre  les  deux  fragments,  mais  sans  entrer 
avec  eux  en  continuité  de  tissu. 

OUier,  dont  la  compétence  en  matière  de  périoste  et  de  périchondre  ne  saurait 
être  mise  en  doute,  n'a  jamais  vu  les  choses  se  passer  autrement  et  pour  lui  tout 
se  résume  dans  la  formation  de  la  virole  osseuse  extérieure  due  au  périchondre  ; 
les  bouts  du  cartilage  ne  prennent  aucune  part  à  la  consolidation.  Il  a  examine 
des  fractures  anciennes  que  l'on  trouve  en  grand  nombre  sur  les  vieux  chevaux, 
et  il  a  constaté  l'absence  de  soudure  des  fragments.  ((  En  faisant  une  coupe  lon- 
gitudinale, on  aurait  dit  au  premier  abord  que  les  fragments  étaient  soudés  ;  ils 
étaient  réunis  par  un  tissu  brunâtre,  d'apparence  spongoïde,  mais  au  moindre 
effort  on  les  séparait  et  l'on  voyait  qu'ils  étaient  simplement  juxtaposés  ou 
maintenus  Tun  contre  l'autre  par  une  couche  sans  consistance.  »  Il  a  obtenu 
des  résultats  analogues  en  sectionnant  les  cartilages  costaux  sur  de  jeunes 
moutons,  et  il  a  vu  au  bout  de  deux  mois  que  les  surfaces  de  section  étaient  tou- 
jours restées  étrangères  à  la  consolidation. 

C'était  en  1867  qu'Ollier  consignait  le  résultat  de  ses  expériences  dans  son 
Traite  de  la  régénération  des  os.  Pourtant,  dès  1850,  Mondière  avait  démontré, 
expérimentalement  aussi,  que  les  plaies  des  cartilages  peuvent  se  réunir  par  un 
véritable  tissu  cicatriciel,  fibreux,  uni  et  confondu  avec  les  deux  surfaces  sec- 
tionnées. En  1851,  Broca  trouvait,  sur  une  fracture  anciennement  consolidée,  les 
deux  fragments  entourés  d'une  virole  osseuse  continue  avec  le  périchondre;  mais, 
en  outre,  leurs  deux  surfaces  étaient  parfaitement  réunies,  à  tel  point  que,  sur 
une  coupe  longitudinale,  le  trait  de  la  fracture  était  à  peine  indiqué  par  une 
ligne  d'une  teinte  plus  blanche  que  celle  du  cartilage.  Cette  substance  inter- 
médiaire était  bien  réellement  en  continuité  de  tissu  avec  les  deux  fragments, 
seulement  elle  était  d'une  structure  différente  ;  examinée  au  microscope,  elle 
parut  entièrement  constituée  par  du  tissu  fibreux  et  ne  contenait  aucun  noyau 
cartilagineux-  Ce  fait  renversait  l'opinion  jusque-là  classique,  ou  tout  au  moins 
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autorisait  à  la  modifier  ;  Broca  se  crut  en  droit  d*eu  conduire  que  la  consolida- 
tion par  une  virole  osseuse  est  seule  possible  lorsque  les  fragments  se  sont  abaft> 
donnés,  tandis  que  la  cicatrisation  s'opère  par  un  tissu  fibreux  inlermédiaini 
toutes  les  fois  que  les  surfaces  sectionnées  se  correspondent  encore. 

Cette  conclusion  fut  confirmée  par  les  expériences  de  Redfera  et  par  cellei  de 
Legros  (1867),  mais  de  nouveaux  faits  bien  étudiés  sont  venus  dérnooticr 
qu'elle  est  loin  de  s'appliquer  à  tous  les  cas.  En  effet,  on  a  trouvé  une  réoniii 
cicatricielle  à  laquelle  les  extrémités  fracturées  avaient  manifestement  participéa 
malgré  un  déplacement  de  deux  centimètres  (Bassei-eau).  D'autre  part,  la  ci- 
catrice, fibreuse  dès  le  début,  ne  conserve  pas  toujoui's  cette  structure  ;  oo  k 
voit  quelquefois  subir  la  transformation  osseuse  sur  certains  points;  et  qa*«i 
n'aille  pas  croire  qu'il  s'agisse  là  d'une  simple  incrustation  de  sels  calcairei : 
c*e$t  une  ossification  véritable,  ainsi  qu'on  a  pu  s'en  assurer  par  l'examen  mî- 
ci'oscopique. 

Mais  il  y  a  plus.  Nous  avons  vu  jusqu'à  présent  la  consolidation  s'opérer  exdo- 
sivenient  par  l'intermédiaire  de  tissu  fibreux  ou  de  tissu  osseux.  La  régéoénh 
tion  du  tissu  cartilagineux  est-elle  donc  impossible  ?  On  l'a  cru  pendant  loog- 
temps,  mais  aujourd'hui  la  négation  n'est  plus  permise.  Déjà  Peyraud  avait 
relaté  dans  sa  thèse  (1869)  plusieurs  expériences  prouvant  que  des  poctioDsde 
cartilages  costaux,  longues  de  quati*e  centimètres  et  enlevées  à  des  animanx, 
peuvent  se  régénérer  entièrement  quand  on  a  eu  le  soin  de  conserver  le  pérî- 
cbondre.  Un  fait  publié  par  Bassei-eau,  et  dans  lequel  l'examen  histologiqne  a 
été  pratiqué  par  Malassez,  prouve  que  chez  l'homme  les  exti*émités  d'un  carti- 
lage rompu  peuvent  être  réunies  par  du  tissu  iibro-cartilagineux.  Ce  fait  est  ea 
contradiction  avec  l'assertion  émise  par  Fôrster,  assertion  d'après  laquelle  k 
cal  serait  cartilagineux  chez  les  animaux,  tandis  qu'il  deviendrait  directemeiit 
osseux  chez  Thomme.  Ranvier  l'explique,  d'après  ses  propres  observations,  es 
disant  que  le  cal  est  cartilagineux  dans  les  fractures  :^imples,  et  osseux  dans  les 
fractures  compliquées  de  plaie,  ce  qui  n'est  pas  précisément  exact  non  plus, 
puisque,  dans  le  cas  de  B^issereau.  les  parties  molles  ne  portaient  aucune  ci- 
catria*. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  conclure  de  ce  qui  précède  que  les  fractures  des 
cartilages  costaux  ne  se  consolident  pas  d'après  un  type  unique  et  toujours  k 
même.  Tantôt  les  extrémités  des  fragments  ne  participent  en  rien  au  travail  ré- 
parateur ;  tout  se  réduit  alors  à  nue  virole  péripliérique  analogue  au  cal  profi- 
soire  des  fractures  osseuses.  Tantôt  il  s'organise  entre  les  deux  bouts  fractuRS 
une  véritable  cicatrice  fibreuse,  fibro-cartilagineuse  ou  osseuse.  Quant  à  déler* 
miner  les  conditions  qui  font  varier  la  cicatrisation  suivant  ces  différents  modes 
aucun  expérimentateur  n*y  est  arrivé  jusqu'à  prêdent  d'une  façon  satisfaisante. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  deux  indications  sont  à  remplir  :  i*  réduire 
la  fracture  ;  !î*  la  maintenir  réduite. 

La  réduction  s'obtient  parfois  en  déprimant  le  fragment  saillant  et  en  faisaot 
exécuter  en  même  temps  au  malade  une  grande  inspiration.  Demarquay  coa- 
aei Ile  d'exagérer  la  convexité  antérieure  de  la  |H>itrine  en  plaçant  sous  le  dot  da 
blessé  un  coussin,  un  oreiller*  un  corps  quelconque  capable  de  déterminer  b 
voussiirv  du  sternum  ;  d'après  lui,  le  sujet  étant  ainsi  disposé*  une  inspiration 
méiue  luodérêe  suffit  pour  amener  la  réduction.  Toutefois,  malgré  ces  aiBm»- 
tioos  rassurantes,  il  faïut  reconnaître  que*  dans  certains  cas,  lor^ue  le  déphofr- 
meut  5tti\aut  l'épaisseur  est  un  peu  accentué,  akcs  surtout  que  les  frigmenU 
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e  sont  complëtemeat  abandonnés,  la  réduction  ne  s'obtient  pas  aussi  facilement 
fVLon  a  bien  voulu  le  dire;  pressions  du  chirurgien,  inspirations  grandes  et 
petites,  inflexions  variées  du  thorax,  tout  échoue,  et  Ton  doit  se  résoudre  à  voir 
^érir  les  malades  avec  un  déplacement  persistant. 

Pour  assurer  la  coaptation,  A.  Cooper  se  servait  d*une  pièce  de  carton  mouillé, 
qpi*il  appliquait  sur  le  cartilage  fracturé  en  la  prolongeant,  en  haut  et  en  bas, 
jusque  sar  les  deux  côtes  voisines.  Cette  sorte  d*attelle  malléable  se  moulait  sur 
la  Uffme  de  la  poitrine  et,  une  lois  desséchée,  on  n*avait  plus  qu*à  la  maintenir 
lar  une  bande  de  flanelle.  Aujourd'hui,  Ton  emploierait  certainement  de  la 
néme  façon  et  avec  avantage  une  lame  de  gutta-percha  préalablement  ramollie 
tans  Teau  tiède;  on  obvierait  ainsi  à  Tun  des  inconvénients  du  carton  mouillé, 
lui  se  dessèche  avec  une  extrême  lenteur  et  qui  ne  permet  pas  de  maintenir  la 
ûracture  peudant  le  temps  nécessaire  à  cette  dessiccation.  En  revanche,  quand 
Me  est  sèche,  Tattelle  de  carton  présente  Tinconvénient  inverse  :  elle  devient 
lop  dure  et  ne  peut  plus  être  supportée.  Après  Tavoir  essayée  sur  un  de  ses 
naïades,  Malgaîgne  a  été  obligé  d*y  renoncer  et  Ta  remplacée  par  une  compresse 
»liée  en  plusieurs  doubles.  Au  lieu  de  la  maintenir  par  une  bande  de  flanelle, 
{ui  se  prèle  mal  aux  inflexions  du  tronc  et  aux  mouvements  respiratoires,  Mal- 
gaîgne Tecommande  Temploi  d*un  bandage  herniaire  anglais  inguinal,  dont  la 
pelote  postérieure,  agissant  sur  la  convexité  des  côtes,  repousse  le  fragment 
externe  en  anni,  tandis  que  la  pelote  antérieure  déprime  le  fragment  sternal. 
Il  faut  seulement  avoir  soin  de  donner  aux  pelotes  une  largeur  et  une  fixité  suf- 
Bs^Dles  pour  ne  pas  comprimer  circulairement  le  thorax. 

Je  ne  voudrais  pas  contester  d'une  manière  absolue  les  avantages  du  ban- 
dage anglais  ;  d'ailleurs,  les  guérisons  obtenues  par  Temploi  de  ce  moyen  se- 
raient là  pour  me  démentir.  Cependant  je  me  permettrai  de  faire  observer 
que  ce  mode  de  contention  ne  trouve  sa  raison  d'être  que  diins  les  fractures 
situées  à  une  faible  distance  du  sternum,  alors  que  la  pression  de  la  pelote 
antérieure  peut  s'exercer  à  peu  près  normalement  par  rapport  à  la  paroi  thora- 
cique.  Supposez,  au  contraire,  une  solution  de  continuité  ayant  son  siège  tout 
|)rèîi  de  Tarticulation  chondro-costale,  avec  saillie  du  fragment  externe  ;  je  crois 
({a'il  serait  impossible,  dans  ce  cas,  d'obtenir  une  compression  efticiice,  à  cause 
de  l'obliquité  de  la  pelote  par  rapport  à  la  paroi,  à  moins  que  Ton  n'allât 
prendre  un  point  d'appui  yevs  l'angle  postérieur  des  côtes  du  côté  opposé,  et 
efMore  la  chose  ne  me  parait-elle  guère  praticiible.  En  pareil  cas,  il  me  semble 
que  l'on  devrait  se  résoudre  à  exercer  une  constriction  circulaire  avec  une  large 
l^indelette  de  diachylon  ou  mieux   avec  la  bande  élastique  recommandée  par 
Morel-Lavallée  pour  le  traitement  des  fractures  des  côtes. 

LuuTioRS.  Les  côtes  s'articulent,  en  arrière  avec  la  colonne  vertébrale  et 
en  avant  avec  le  sternum;  sur  les  parties  latérales  du  thorax,  elles  offrent  en- 
core deux  articulations,  l'une  constituée  par  la  jonction  de  la  côte  osseuse  avec 
^Q  cartilage,  l'autre  formée  par  l'union  des  cartilages  costaux  entre  eux.  On 
comprend  que  ces  quatre  espèces  d'articulations,  étant  susceptibles  de  niouvc- 
nients  plus  ou  moins  étendus,  peuvent  par  cela  même  se  disjoindre  sous  l'in- 
Hiieoce  d'une  violence  extérieure.  0e  là  quatre  espèces  de  luxations  différentes  : 
^  luxations  des  côtes  sur  la  colonne  vertébrale  ou  luxations  cosio-verlébrales ; 
^  luxations  des  côtes  sur  leurs  cartilages  ou  luxations  chorulro-cosiales  ;  o**  luxa- 
tions des  cartilages  sur  le  sternum  ou  luxations  chondro-stemales  ;  4°  luxa- 
lions  des  cartilages  les  uns  sur  les  autres. 
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Luxations  costo-vertebrales,  La  solidité  des  moyens  d'iinioD  qui  joigiea 
les  cotes  à  la  colonne  vertébrale,  la  profondeur  de  ces  articulations,  leur  pi 
d  étendue  relativement  à  leur  résistance,  semblent  devoir  s*opposer  efficacenoi 
à  tout  déplacement  entre  les  surfaces  osseuses  en  contact.  On  comprend  ffim 
violence  considérable  produise  une  fracture  des  vertèbres  on  des  extrénilE 
costales  ;  on  conçoit  moins  qu'elle  détermine  une  luxation.  A  la  Térité,  diM 
d*abord  que  les  déplacements  articulaires  costo-vertébraux  ne  sont  pas  U 
quents  et  que,  lorsqu'ils  surviennent,  ils  s'accompagnent,  le  plus  ordioMl 
ment,  de  délabrements  notables  plus  encore  du  côté  du  rachis  que  du  cotéèi 
côtes. 

Le  premier  auteur  dans  lequel  il  soit  fait  mention  des  luxations  costo-TOll 
braies  est  Ainbroise  Paré,  qui  admet  trois  espèces  de  déplacements  possiblei: 
en  haut,  en  bas  et  en  dedans;  mais  c'est  là  une  hypothèse  gratuite,  et  jamiiil 
ne  parait  avoir  été  à  même  d'observer  les  choses  dont  il  parle.  Après  lui,  kr 
bette,  Junker,  Ueister  et  Platner  adoptèrent,  sans  plus  de  preuves,  la  roéai 
subdivision,  avec  cette  réserve  toutefois  que  Platner  n'admet  guère  que  h  po» 
sibilité  de  la  luxation  en  dedans. 

11  eût  été  au  moins  rationnel  d'attendre  un  fait  pour  édifier  une  Ibéorie.  Ci 
fait,  Buttet  le  produisit  à  l'Académie  de  chirurgie,  dans  un  intéressant  mèmm 
sur  les  luxations  des  côtes.  U  est  vrai  que  pour  beaucoup  de  chimrgieos  I 
prétendue  luxation  observée  par  Buttet  ne  serait  autre  chose  qu'une  (racUue.  1 
s'agissait,  dans  cette  observation,  d'un  charretier  de  cinquante^inq  ans  ifi 
versé  sous  une  voiture,  le  il  mars  1755;  j'y  reviendrai  un  peu  plus  bis, l 
parlant  du  diagnostic. 

Depuis  cette  époque  jusqu'en  1854,  il  n'est  question  des  luxations  cost<Ha 
tébrales  que  dans  les  classiques,  où  l'on  trouve  reproduites  les  opinions  desi 
teui's  précédents,  mais  sans  qu'aucun  fait  nouveau  vienne  leur  donner  quelfi 
valeur. 

En  1 85  i,  Jlenkel  publia  la  première  observation  incontestable  et  inconleilé 
car  elle  s'accompagne  d'autopsie.  Elle  est  relative  à  un  jeune  homme  qui  M 
rut  quinze  jours  après  avoir  fait  une  chute  dans  une  fosse  à  argile.  La  dixiii 
et  la  onzième  vertèbres  dorsales  étaient  fracturées  ;  il  en  était  de  même  des  doi 
douzièmes  côtes.  Luxation  de  la  onzième  côte  gauche  dans  son  articulatii 
costo-vortébrale. 

En  1859,  Boudet  rencontra  une  luxation  de  la  quatrième  côte  gaucbee 
avant  et  en  dedans,  chez  un  homme  de  trente-deux  ans  qui  était  tombé  d'à 
hauteur  de  90  pieds.  La  tête  de  la  côte  n'était  pas  fracturée;  elle  avait  déàà 
la  plèvre  et  le  poumon.  U  y  avait  en  même  temps  fracture  de  l'apophyse  triii 
verse  c()iTes{)ondante. 

La  même  année,  Alcock  faisait  connaître  un  nouveau  fait  :  un  ouvrier  toak 
du  haut  d'une  maison  et  mourut  quinze  jours  après.  Les  apophyses  épiiieoK 
des  sixième  et  septième  vertèbres  dorsiiles  étaient  fracturées  et  enfoncées  du 
le  canal  racliidien  ;  elles  avaient  déchiré  la  moelle.  Les  sixième,  septième  < 
huitième  côtes  étaient  fracturées  et,  en  même  temps,  complètement  luxées;  lefii 
tôles  se  trouvaient  entièrement  expulsées  de  leurs  cavités  articulaires. 

Trois  observations,  publiées  dans  le  Dublin  Médical  Press^  en  1841,  vinrec 
|)or(er  à  sept  le  nombre  des  faits  connus. 

La  première,  due  à  Kennedy,  a  pour  sujet  un  jeune  homme  de  vingt  ans  f 
tomba  avec  un  échafaudage  du  haut  duquel  il  regardait  une  course.  On  diagiKK 
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iqua  une  luxation  en  bas  et  en  avant  des  onzième  et  douzième  cotes.  Le  blessé 
^érit. 

La  seconde,  communiquée  par  Dunne,  a  trait  à  un  enfant  de  onze  ans  qui 
ivait  i*eçu  une  motte  de  gazon  dans  le  dos  et  qui  succomba  après  avoir  été  at- 
teint de  paraplégie  et  de  rétention  d*urine.  La  dixième  et  la  onzième  cotes 
étaient  luxées  en  avant  ;  le  déplacement  était  complet  pour  la  dixième  et  incom- 
plet pour  la  onzième.  La  dilacération  des  ligaments  et  Técartement  des  surfaces 
articulaires  étaient  tels  qu*on  pouvait  passer  le  bout  du  petit  doigt  ou  Textré- 
Dite  d*une  grosse  sonde  entre  la  tête  de  la  côte  et  la  vertèbre. 

Dans  la  troisième  observation,  rédigée  par  Finucane,  il  s*agit  d*une  fille  de 
opiiuze  ans,  morte  après  avoir  reçu  une  poutre  sur  le  dos.  Les  deux  dornièrcs 
oôtes  gaucbes  étaient  complètement  luxées,  tous  leurs  ligaments  étaient  rompus, 
mais  il  n*y  avait  aucune  fracture  de  ce  côté.  La  mort  avait  été  produite  par  une 
firacture  du  crâne. 

Ces  sept  faits,  dont  six  avaient  été  recueillis  dans  un  espace  de  sept  ans,  soi^ 
les  seuls  qui  puissent  servir  de  base  à  un  travail  sur  les  luxations  costo-verté- 
bralcs.  J  ai  vainement  cbercbé  à  en  découvrir  un  huitième,  et  je  puis  dire  que 
l'ai  beaucoup  cherché.  Peut-être  n*ai-je  pas  été  heureux.  Or,  dans  cinq  cas  sur 
lepl,  la  mort  est  survenue  assez  vite  ou  immédiatement  ;  et  sur  les  deux  res- 
tants, un  est  au  moins  contestable,  celui  de  Buttct,  de  sorte  que  Thistoire  com- 
plète des  luxations  costo-vertébrales  n'aélé  écrite  jusqu'ici,  et  ne  peut  être  écrite 
encore  qu  avec  le  seul  fait  de  Kennedy.  Je  laisse  à  penser  si  le  sujet  prête  à 
beaucoup  de  développements  et  s*il  a  été  traité  d'une  manière  variée  par  les 
difTérents  auteurs  qui  s'en  sont  occupés. 

L'étiologie  de  ces  luxations  est  toujours  la  même  :  c*est  un  choc  énergique 
portant  sur  un  petit  espace  et  localisant  son  action  sur  deux  ou  trois  articula- 
tions au  plus.  Point  de  luxation  costo-vertébralc  par  cause  indirecte.  11  faut  que 
les  côtes  soient  frappées  sur  leur  partie  postérieure,  près  de  leur  jonctiou  avec 
la  colonne  vertébrale  ou  au  moins  sur  leur  angle  ;  si  elles  étaient  atteintes  plus 
en  avant,  il  est  probable  qu'elles  se  fractureraient  au  lieu  de  se  déplacer.  Pour 
qu'une  de  ces  luxations  se  produise,  il  semble  nécessaire  que  les  côtes  aient  en- 
core une  certaine  élasticité  ;  les  individus  atteints  jusqu'à  présont  étaient  tous 
jeunes. 

Buttet  faisait  justement  observer,  dans  son  mémoire,  que  les  premières  côtes 
sont  peu  exposées  à  se  luxer  parce  qu'elles  sont  garanties  par  les  omoplates  qui 
leur  servent  de  bouclier.  Mais  il  ajoutait  que  les  dernières  fausses  côtes  doivent 
se  déplacer  très-difBcilement,  parce  qu'elles  sont  flottantes.  Celte  seconde  paiiie 
de  sa  proposition  se  trouve  en  contradiction  formelle  avec  les  faits  qui  nous 
montrent  la  onzième  côte  bien  plus  souvent  atteinte  que  les  autres.  Il  serait 
plus  juste  d'admettre  que  les  côtes  flottantes  sont  plus  sujettes  à  se  luxer,  parce 
que  leur  extrémité  antérieure  man((ue  de  point  d'appui  et  parce  qu'elles  n'ont 
ni  articulation  costo-transversaire,  ni  ligament  interosseux  costo- vertébral. 

Que  faut-il  penser  des  trois  espèces  de  luxations  vertébro-costales  admises 
sans  preuves  par  les  anciens  chirurgiens  ?  Si  l'on  réfléchit  à  ce  fait  que  le  choc 
ne  peut  agir  que  sur  la  ïnce  externe  de  la  côte  et  non  point  sur  ses  bords,  on 
concevra  que  le  déplacement  ne  puisse  s'opérer  que  dans  un  seul  sens,  en  avant; 
en  vertu  de  la  disposition  même  de  l'articulation,  la  tête  costale  se  dirige  un 
peu  en  bas. 

c  On  reconnaît,  disait  Junker,  la  luxation  en  haut  et  en  bas  à  un  vide  qui 
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se  rencontre  à  Tcndroit  de  l'articulation  et  à  une  éminence  qui  se  remanp  |  |] 
au-dessus  et  au-dessous.  Dans  la  luxation  en  dedans,  on  sent  une  caTitéî 
TexU^rieur,  il  y  a  douleur  à  la  plèvre,  la  respiration  est  gênée  et  acoompagBét 
de  toux  ;  enfin,  le  mouvement  de  Tépine  est  empêché  surtout  du  côté  de  rexta- 
sion.  »  Cette  description  à  priori^  laite  en  dehors  de  toute  espèce  d^obsemtiM. 
ne  manque  cependant  pas  d*un  certain  fond  de  vérité.  Les  symptômes  oooslalfr 
sur  le  vivant  se  bornent  à  une  dépression  au  niveau  des  articulations  luxées, A 
à  une  mobilité  anormale  de  la  côte  quand  on  agit  sur  son  extrémité  antérieure. 
Comme  on  le  voit,  il  ne  doit  pas  être  toujours  aisé  d'arriver  à  une  certitdt 
complète,  d'autant  plus  que  la  dépression  disparaît  dès  que  le  gonflement  d 
survenu. 

Il  suffît  d'analyser  l'observation  de  Buttet  pour  voir  combien  l'incertitude  fil 
motivée.  11  s'agissait,  ainsi  que  je  crois  l'avoir  dit,  d'une  lésion  de  lasixicB 
cote  droite.  L'embonpoint  du  sujet  et  le  gonflement  des  parties  molles  ne  pf 
mirent  pas  tout  d'abord  au  chirurgien  de  constater  l'état  du  squelette.  Enfin.a 
comprimant,  avec  la  main  droite,  l'extrémité  antérieure  des  côtes,  tandis  que  b 
gauche  appuyait  sur  les  vertèbres  dorsales,  la  sixième  côte  fit  un  mouvemol 
accompagné  d'un  bruit  très-distinct  et  sensible  à  l'ouïe.  Buttet  crut  à  unefri^ 
ture  et  appliqua  un  appareil,  mais  la  douleur  s'aggrava.  Une  nouvelle  expkn- 
tion  permit  de  constater  encore  la  même  mobilité  et  le  même  bruit  ;  odiii<i 
se  reproduisait  toutes  les  fois  que  le  malade  faisait  un  effort  ou  un  mcovenot 
du  tronc.  Buttet  en  conclut  à  l'existence  d'une  luxation,  mais  il  ne  se  dissiimli 
pas  combien  son  diagnostic  était  discutable.  «  11  était  impossible,  dit-il,  de  s  as- 
surer du  déplacement  de  la  côte  par  la  vue  ni  par  le  tact,  à  l'endroit  de  Futi- 
culation;  l'embonpoint  et  le  gonflement  s'y  opposaient.  Mais  le  mouvcineiAie 
la  côte  et  le  bruit  qui  en  résultait  étaient  des  signes  trop  certains  de  la  diskxa- 
tion  pour  qu'il  fût  permis  d'en  douter.  Ce  biiiit  très-distinct  et  entendu  du  dii- 
rurgien  et  des  assistants  ne  devait  pas  être  confondu,  comme  je   le  fis  d'abord, 
avec  celui  qui  caractérise  les  fractures  et  qui  n'est  sensible  qu'à  la  main  dB 
chirurgien  et  des  aides.  Le  mouvement  qui  l'occasionnait  n'aurait   pas  dû  dm 
plus  nous  induire  en  erreur  ;  il  constatait,  au  contraire,  l'intégrité  de  la  oûle. 
puisqu'il  se  faisait  sentir  également  dans  toute  la  longueur  de  cet  os.  Je  ne  doi> 
pas  omettre  que  ce  mouvement  et  ce  bruit  étaient  prouvés  se  faire  à  rexlrémit^ 
postérieure  de  la  côte  et  dans  le  lieu  qui  était  bien  sûrement  déterminé  et  clai- 
rement indiqué  au  malade  par  la  douleur  et  à  l'oreille  même  du  chirurgien  par 
le  bruit.  » 

,  Malgré  cet  éloquent  plaidoyer,  Buttet  n'a  pas  convaincu  tout  le  monde,  et  je 
me  demande  si  une  fracture  de  l'apophyse  trans verse  et  du  col  de  la  cote  n'aunit 
pas  donné  identiquement  lieu  aux  mêmes  symptômes. 

Dans  le  cas  de  Kennedy,  la  luxation  me  parait  plus  certaine  :  il  existait  une 
dépression  bien  sensible  à  la  place  occupée  par  les  deux  dernières  côtes,  et,  en 
exerçant  une  pression  sur  l'extrémité  antérieure  de  ces  os,  on  en  faisait  distinc- 
tement mouvoir  l'extréniité  postérieure,  sans  provoquer  de  crépitation  d'aucuQo 
sorte,  ce  qui  est  bien  diflérent  du  cas  de  Buttet. 

A  en  juger  d'après  ces  deux  seules  observations,  la  luxation  vertébro-oost^le 
ne  doit  pas  être  bien  grave  par  elle-niênie,  puisque  les  deux  malades  ont  guéri 
en  trois  semaines.  On  remarquera  que,  si  la  mort  est  survenue  dans  les 
cinq  autres  faits  connus,  c'est  qu'elle  a  été  déterminée  par  des  accidents 
concomitants  d'une  extrême  gravité,  tels  que  décliirure  de  la  plèvre  et  du 
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imon,  compression  de  la  moelle,  fractures  de  la  colonne  verte'brale  et  du 
ne. 

Peut-èlrc  sera-t-oo  curieux  de  savoir  comment  on  espérait  autrefois  obtenir  la 
luclioQ  des  luxations  costo-vertébrales.  Voici  ce  qu*en  dit  Junker  :  «  Si  la 
Kation  est  en  haut,  le  malade  étant  suspendu  par  le  bras  du  côté  malade  à 
e  porte  ou  à  une  échelle,  on  fera  descendre  avec  la  main  la  tête  de  là  côte 
i  était  remontée.  D'autres  font  coucher,  pour  la  même  fin,  le  malade  sur  une 
kle.  Si  la  dislocation  est  en  bas,  tandis  que  le  malade  se  tiendra  penché  en 
ant»  les  mains  appuyées  sur  ses  genoux,  le  chirurgien  poussera  en  haut  la 
s  déplacée.  Lorsque  la  luxation  sera  en  dedans,  on  tentera  la  réduction  avec 
emplâtre  de  poix,  etc.,  etc.  En  cas  que  ces  moyens  soient  sans  effet,  plu- 
urs  auteurs  proposent  de  faire  une  incision  sur  la  côte  démise.  » 
Heister  conseillait  de  faire  pencher  le  malade  sur  un  corps  cylindrique  et  de 
nner  des  secousses  à  la  partie  antérieure  de  la  côte  pour  la  repousser  en  ar- 
re.  Si  Ton  ne  réussissait  pas,  on  devait  faire  une  incision  pour  relever  la 
e,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  des  pinces  ou  de  petits  crochets.  Cependant 
*ecomiaissait  que,  dans  les  cas  légers,  il  valait  mieux  s'abstenir  et  laisser  la 
ation  non  réduite. 

Barbette  recommandait  d'appliquer  sur  le  siège  du  mal  un  emplâtre  aggluti- 
tît  et  d'exercer  par  ce  moyen  des  tractions  énergiques  et  répétées,  «  ce  qui 
anliaU,  \aoMese  trouve  quelquefois  remise.  » 

Buttet  eut  le  bon  esprit  de  ne  tenir  aucun  compte  de  ces  préceptes.  11  appli- 
ra  des  compressa  sur  l'extrémité  antérieure  de  la  côte  luxée,  en  plaça  autant 

niveau  des  apophyses  transverses  et  soutint  le  tout  par  un  quadriga  médio- 
■ment  serré,  dans  le  but  de  maintenir  la  côte  appuyée  contre  le  rachis. 
Kennedy  se  contenta  d'appliquer  une  compresse  sur  la  partie  antérieure  des 
les  liné^  et  un  bandage  par-dessus. 

En  pareil  cas,  il  me  semble  que  le  bandage  herniaire  conseillé  par  Malgaigne, 
or  les  fractures  des  cartilages  costaux,  trouverait  parfaitement  son  applica- 
m,  à  la  condition  toutefois  que  la  luxation  portera  sur  l'une  des  côtes  qui  sont 
liées  immédiatement  ou  médiatemcnt  au  sternum  par  un  cartilage.  Mais,  si  le 
^placement  atteint  l'une  des  deux  côtes  flottantes  ou  les  deux,  ce  qui  est  pis 
icore,  il  me  semble  qu'il  doit  être  bien  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible, 
e  maintenir  la  réduction. 

Luxations  chondrthcostales.  Ces  luxations  sont  encore  plus  rares  que  les 
niaitions  des  côtes  sur  la  colonne  vertébrale.  Malgaigne  n'en  connaissait  que 
piatre  exemples.  J'en  ai  trouvé  un  cinquième  dans  les  bulletins  de  la  Société 
uiatomique. 

Le  premier  a  été  vu  par  Chaussier  :  un  officier  âgé  de  quarante-huit  ans, 
atteint  d'une  toux  opiniâtre,  se  fit  d'abord,  en  toussant,  une  hernie  du  poumon, 
entre  la  huitième  et  la  neuvième  côte  gauche.  Un  an  après,  sous  l'iulluence 
de  la  même  cause,  nouvelle  hernie  pulmonaire  à  droite,  entre  la  septième  et  la 
boitième  côte.  11  existait,  du  côté  gauche,  une  séparation  entre  la  huitième  côte 
et  son  cartilage,  et  du  côté  droit  une  lésion  identi({uc  à  la  hauteur  de  la  sep- 
tième côte.  Il  y  avait  là  une  très-grande  mobilité  et  une  crépitation  que  le  ma- 
lade percevait  en  toussant. 

Le  second  cas  appartient  à  Ch.  Bell  :  il  s'agissait  d'un  homme  comprimé  entre 
une  borne  et  une  voiture,  chez  lequel  la  plupart  des  articulations  chondro-cos- 
taies  étaient  luxées. 
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Bouisson  a  rapporté  la  troisième  observation  dont  voici  le  résumé  :  un  !■» 
appuie  le  pied  sur  la  poitrine  d*un  individu  ;  vive  douleur,  luxatiou  de  la  qn* 
triènie  articulation  cliondro-costale  droite.  Le  cartilage  est  enfoncé  ;  la  c^  tài 
saillie  en  dehors,  on  n*y  rencontre  aucune  inégalité  permettant  de  supposer  m 
fracture.  La  luxation  se  réduit  par  une  forte  inspiration  et  se  reproduit  jm 
Texpiration.  On  réduit  la  luxation,  on  applique  un  bandage  de  corps  mi  pu 
serré.  Le  malade  guérit  sans  difformité. 

Le  quatrième  cas  est  dû  à  Kimpe  :  un  homme  ût  une  chute  de  cheval  il 
donna  de  la  poitrine  contre  Tangle  d'une  borne  kilométrique.  Vive  douleVé 
perte  de  connaissance  pendant  une  demi-heure.  Le  sujet  étant  très-maigre,  il  fi 
facile  de  constater  une  luxation  du  cartilage  de  la  cinquième  côte  dans  son  i^ 
ticulation  costale.  Le  cartilage  luxé  était  déprimé  vers  la  cavité  thoracique,  tat 
dis  que  la  côte  faisait  une  saillie  dépourvue  d'inégalités.  Kimpe  s*assura  que  h 
portion  de  cartilage  adhérente  au  sternum  avait  conservé  toute  sa  longueur.  Ré» 
duction  pendant  Tinspiration.  On  appliqua  un  bandage  de  corps  fortement 
serré  et  maintenu  par  quelques  tours  de  bandes  amidonnées.  Guérison  en  trois 
semaines  avec  une  légère  saillie  du  cartilage  en  bas. 

Ces  quatre  exemples  avaient  paru  insuffisants  à  Malgaigne  pour  aflumer  la 
possibilité  des  luxations  cliondro-costales.  Et,  de  fait,  il  y  a  lieu  de  se  de- 
mander si  dans  ces  quatre  cas  on  n'avait  pas  eu  affaire  à  une  firaciiire  des 
cartilages  costaux.  La  mensuration  pratiquée  par  Kimpe  ne  prouve  rieOt 
car  une  erreur  de  quelques  millimètres  est  parfaitement  compréhensible  et* 
dans  ce  cas,  la  rupture  aurait  très-bien  pu  intéresser  le  cartilage  tout  près  et 
son  union  avec  la  côte.  Quant  à  Tabsencc  de  rugosités  sur  les  fragments,  elle 
est  encore  moins  démonstrative,  puisque  la  cassure  des  cartilages  est  toujovis 
nette. 

Je  sais  bien  qu'au  point  de  vue  pratique  la  chose  n'a  pas  grande  importaneer 
cependant,  pour  affirmer  la  réalité  d'une  lésion,  c*est  bien  le  moins  qu'on  ai 
ait  eu  la  preuve  en  main. 

D'autre  part,  Saurel  a  cherché,  de  diverses  manières,  à  produire  des  lui» 
tions  chondro-costales  sur  le  cadavre  sans  pouvoir  y  parvenir  :  aussi  les  nie-t-3 
comme  Malgaigne  et  bien  d'autres.       ^ 

La  démonstration  matérielle  du  fait  a  été  donnée  en  1865  par  Carbonell.  Stf 
un  sujet  d'environ  cinquante  ans,  atteint  de  lésions  multiples,  entre  autres  de 
déchirure  de  la  trachée  et  d'emphysème,  il  trouva  les  cinq  premières  cèles 
fracturées  au  niveau  de  leur  angle;  la  première  côte  était,  de  plus,  brisée  à  soi 
extrémité  stemale.  //  y  avait  luxation  des  deuxième^  troisième  et  quatriètâ 
côtes  sur  leurs  cartilages.  Il  est  fâcheux  que  la  cause  de  cette  triple  luxatitf 
n'ait  pas  été  indiquée. 

Les  luxations  chondro-costales  étant  admises,  nous  n'avons  à  nous  arrêter  ni 
sur  leur  diagnostic  ni  sur  leur  traitement.  11  est  évident  que  l'on  so  comporten 
ici  comme  si  l'on  avait  affaire  à  une  fracture  des  cartilages  costaux, et  que  l'oa 
pourra  employer  avec  avantage  l'un  des  divers  moyens  indiqués  ci-dessos  à 
propos  de  ces  fractures. 

Luxations  chondro-stemales.  Si  les  luxations  des  articulations  cliondrs- 
costales  peuvent  étn»  confondues  avec  les  fractures  des  cartilages  costaux,  com- 
bien cette  confusion  n'est-elle  pas  plus  facile  encore  pour  les  luxations  de  ces 
cartilages  sur  le  sternum  !  11  suffît  pour  s'en  convaincre  de  paixx)urir  les  quatre 
observations  de  luxations   chondro-sternales,  les  seules  connues  jusqu'à  pré- 
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;,  reproduites  par  Halgaigne,  et  que  je  transcris  après  lui,  faute  de  pouvoir 
ui  (aire. 

Uvaton  a  vu  le  cartilage  de  la  quatrième  côte  gauche  luxe  en  avant  ches  un 
iUurd  qui  était  tombé  étant  ivre.  Le  chirurgien  repoussa  en  arrière  le  cartilage 
é  et  le  maintint  au  moyen  de  compresses  graduées  et  d*un  bandage  roulé, 
r  eut  de  TÎves  douleurs,  du  crachement  de  sang,  de  la  fièvre  ;  le  cartilage 
déplaçait  souvent  avec  un  bruit  assez  sensible;  enfin  ce  déplacement  cessa 
s  le  quinzième  jour  et  au  bout  d*un  mois  le  malade  guéri  pouvait  rouler  une 
ueCte. 

faniotti  a  publié  en  1790  un  second  cas  dans  lequel  les  cartilages  des  qua- 
me,  cinquième  et  sixième  côtes,  étaient  luxés  en  avant  et  faisaient  saillie  sur 
.lemum.  Il  les  réduisit  en  plaçant  sous  le  dos  du  malade  des  oreillers  qui 
levaient  la  poitrine  et  courbaient  le  tronc  en  arc.  Guérison  en  un  mois. 
Wooteggia  prétend  avoir  vu  une  luxation  en  avant  d*un  des  cartilages  costaux; 
nédoction  sopérait  avec  un  craquement  sensible. 

Siarles  Bell  rapporte  le  fait  suivant  :  un  jeune  homme  s*exerçant  avec  les 
ib  bells,  et  jetant  ses  bras  en  arrière,  sentit  quelque  chose  se  rompre  dans 
loitrine  ;  c'était  un  des  cartilages  des  côtes  qui  s*était  luxé  et  faisait  saillie 
avant.  Pour  le  réduire,  on  fît  faire  au  patient  une  inspiration  profonde  et,  avec 
doigts,  on  refoula  le  cartilage  à  sa  place.  On  appliqua  une  compresse  et  un 
ndage,  mais  la  réduction  fut  difQcile  à  maintenir. 

Tek  sont  les  quatre  faits  mentionnés  par  Halgaigne.  N*esl-il  pas  vrai  qu*après 
MToir  lus  00  peot  tout  aussi  bien  conclure  à  une  fracture  de  l'extrémité  ster- 
e  du  cartilage  qu*à  une  luxation  choudro-costale  ?  Cependant,  tout  en  couve- 
it  que  ces  quatre  exemples  ne  sont  pas  de  nature  à  entraîner  la  conviction, 
crois  que  ce  serait  aller  trop  loin  que  de  nier  la  possibilité  de  semblables 
utioos,  puisque  Saurel  est  parvenu  à  en  produire  sur  le  cadavre  ;  seulement, 
is  les  expériences  de  Saurel,  le  cartilage  a  toujours  passé  en  arrière  du  ster- 
m,  tandis  que  dans  les  faits  cités  le  déplacement  a  eu  lieu  en  sens  inverse. 
;tc  diiïérence  peut  tenir  à  ce  que  Saurel  exerçait  une  pression  sur  les  arcs 
iiaux  ou  sur  les  cartilages,  tandis  que  dans  les  observations  la  luxation  s*est 
)duite  tantôt  par  un  enfoncement  du  sternum,  tantôt  par  une  contraction 
isculaire  tendant  à  ramener  au  dehors  Tare  ostoo -cartilagineux. 
Quoiqu'il  en  soit  de  cette  explication,  la  luxation  parait  se  produire  plus  faci- 
ment  dans  les  articulations  chondro-sternales  supérieures.  Elle  s'annonce  par 
ittnve  douleur  et  par  un  déplacement  aisément  appréciable.  On  la  réduit  sans 
ifficnlté,  mais  on  a  quelquefois  de  la  peine  à  empêcher  le  déplacement  de  se 
eproduire.  Les  moyens  à  recommander  sont  les  mêmes  que  pour  les  fractures 
es  cartilages  costaux. 

Luzaiionê  des  cartilages  les  uns  sur  les  autres.  Les  surfaces  arthrodiales, 
oissant  entre  eux  deux  cartilages  consécutifs,  n'existent  ordinairement  qu'à 
artir  de  la  siidème  côte  et  descendent  rarement  au-dessous  de  la  neuvième  : 
est  donc  seulement  dans  cette  étendue  qu'on  peut  observer  les  luxations  des 
artiUges  costaux  les  uns  sur  les  autres.  On  a  prétendu  que  ce  genre  de  dépla- 
ornent  était  plus  fréquent  que  les  luxations  chondro-cos taies  et  costo-vertébra- 
^,  mais  c'est  là  une  assertion  qui  manque  de  preuves,  car  les  faits  authenti- 
ues  sont  ici  encore  bien  peu  nombreux. 

11  est  probable  qu'une  contusion  directe  atteignant  la  partie  antérieure  de  la 
oitrine  aurait  pour  effet  de  produire  cette  luxation  ;  cependant,  dans  les  Uo\s 
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cas  publiés  par  Martin,  de  Bordeaux,  par  Boyer  et  par  Halgaigne,  le  dépW 
ment  était  dû  à  l'action  musculaire.  Dans  le  premier,  il  s'agissait  d*un  TÎeiUird 
de  soixante-dix  ans  qui  fit  un  violent  effort  pour  se  relever  pendant  qu'il  ëà 
renversé  en  arrière  sur  une  chaise  appuyée  contre  un  mur.  Dans  le  second,  h  i 
cause  est  identiqye.  Le  malade  de  Malgaigne,  contre-maitre  d'une  usine  à  ga. 
pesait  fortement  sur  un  levier,  en  cherchant  à  soulever  la  calotte  d'une  cfa»! 
dière  à  vapeur. 

Le  déplacement  n'a  pas  été  le  même  dans  les  trois  cas.  Boyer  avait  caosHà 
que  le  cartilage  luxé  était  enfoncé  par  rapport  aux  autres.  Martin,  au  contniit 
reconnut,  malgré  le  gonflement,  que  les  cartilages  des  trois  dernières  wà 
cotes  étaient  soulevés  au  point  qu'on  pouvait,  avec  la  plus  grande  facilHi 
passer  la  main  par-dessous  ces  cartilages.  Sur  le  mécanicien  dont  parle  Mâlpi'l 
gne,  les  cartilages  des  septième,  huitième  et  neuvième  côtes,  étaient  déprias 
au-dessous  du  niveau  du  cartilage  de  la  sixième,  qui  faisait  une  saillie  oonsili- 
rable,  et  plus  bas  la  dixième  côte  un  peu  relevée  figurait  le  rebord  infénor 
d'une  gouttière  dont  ils  occupaient  le  fond.  Les  trois  côtes  déprimées  étaiot 
rapprochées  et  comme  imbriquées  Tune  sur  Tautre,  leurs  espaces  intercoslao 
ayant  presque  disparu  en  avant. 

Cette  luxation  s'annonce  par  la  douleur  et  la  gêne  de  la  respiration  qui  » 
compagnent  ordinairement  les  lésions  costales.  A  ces  signes  se  joint  une  àëÊ- 
mation  facile  à  apprécier.  Pourtant,  sur  le  malade  de  Malgaigne,  la  luulia 
avait  été  méconnue,  et  c'est  seulement  neuf  ans  après  que  l'un  des  ëlères  et 
Malgaigne,  le  docteur  Léger,  fut  frappé  de  la  conformation  singulière  du  fhim 
de  cet  homme  et  qu'il  le  présenta  à  son  maître.  L'absence  complète  demimti 
la  position  vicieuse  des  côtes  qui  en  était  résultée  avaient  eu  pour  lui  quj^ 
lâcheuses  conséquences  :  la  poitrine  se  dilatait  moins  à  gauche,  dans  riiis(Hn- 
tion,  et  bien  que  le  sujet  ne  ressentit  plus  aucune  douleur,  il  avait  la  démùée 
un  peu  cassée  et  le  tronc  incliné  en  avant  de  ce  côté. 

Réduire,  maintenir  la  réduction,  telles  sont  toujours  les  deux  indications î 
remplir.  On  réduira  en  cherchant  à  déprimer  les  cartilages  saillants  et  en  sai- 
dant  des  mouvements  d'inspiration  du  malade.  La  réduction  obtenue,  on  nuio- 
tiendra  les  parties  par  un  bandage  légèrement  compressif;  mais  il  ne  (aiitf^ 
s'attendre  à  obtenir  dans  tous  les  cas  une  réduction  parfaite  ;  l'exemple  ^ 
Martin  prouve  qu'avec  les  soins  les  mieux  entendus  on  n'arrive  pas  toujours! 
guérir  son  malade  sans  diflbrmité. 

LïcsiOx^s  VITALES  ET  ORGANIQUES.  Sous  cc  titre  uous  étudierous  :  i*  la  p«- 
riostitc  ;  2<»  l'ostéite,  la  carie,  la  nécrose  ;  o<»  le  rachitisme  et  l'ostéomalack; 
4®  les  tumeurs  proprement  dites  :  enchondromes ,  exostoses,  ostéophrte^. 
cancer,  etc. 

Périostite.  Abcès  périostiques.  L'iiistoire  de  la  périostite  costale  est  U>ai^ 
moderne.  Niée  pendant  longtemps  en  tant  qu'affection  isolée,  c'est-à-dire  in<l^ 
pendante  d'une  lésion  osseuse,  on  peut  avancer  aujourd'hui  qu'elle  domine  h 
pathologie  des  côtes.  Un  grand  nombre  d'abcès,  dits  thoraciques,  ne  reconnaissent 
pas  d'autre  origine,  à  tel  point  que  leur  description  ne  saurait  être  séparée  à^ 
celle  de  la  périostite.  Cette  dernière,  dont  on  chei-cherait  vainement  une  descrif- 
tion  dans  les  classi(|ues,  a  surtout  été  étudiée  par  Choné.  Dans  sa  thèse,  écrit* 
sous  les  inspirations  de  son  maître  Ganjot,  il  a  cherché  à  rattacher  une  cer- 
taine classe  d'abcès  du  thorax  à  leur  véritable  cause,  en  s'appuyant  sur  l'obser- 
vation clinique  et  en  soumettant  à  une  judicieuse  critique  les  théories  de  Ht^ 
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ière>  de  Larrey,  de  Sédillot,  de  Leplat»  sur  le  même  sujet.  «  En  dehors,  dit-il, 
les  abcès  phlegmooeux  ordinaires,  des  abcès  froids  idiopathiques  qui  peuvent 
e  monCrer  sur  les  parois  thoraciques  comme  partout  ailleurs,  des  abcès  par 
longestion,  symptomatiques  d^une  carie  vertébrale  costale  ou  stemale,  et  enfin 
les  suppurations  provenant  d*un  empyème  ayant  perfore  les  espaces  intercos- 
jiiu,  on  observe  encore,  plus  particulièrement  dans  les  hôpitaux  militaires,  une 
catégorie  d*abcès  froids  ou  subaigus  ayant  une  physionomie,  une  marche  et  une 
Solution  particulières,  et  dont  le  développement  coïncide  avec  une  périostite 
te  os  sous-jacents,  soit  que  cette  périostite  précède  la  collection  purulente  ou 
m  résulte.  •  Depuis  cette  époque,  Duplay,  dans  un  article  du  Progrès  médical 
[i«»  juillet  1876)  et  dans  son  Traité  de  pathologie  externe  (1877),  déclare  par- 
tager entièrement  Topinion  précédente  ;  il  espère  même  démontrer  un  jour  que 
œlte  variété  de  périostite,  périostite  externe,  ne  s'observe  pas  seulement  sur 
les  côtes,  mais  sur  les  autres  os  du  squelette. 

Les  abcès  connus  aujourd'hui  sous  le  nom  d'abcès  périostiques  des  côtes 
étaient  rattachés  autrefois  à  des  causes  fort  diverses.  C'est  ainsi  que  Larrey, 
Sédillot  et  un  grand  nombre  de  chirurgiens  militaires,  frappés  de  leur  dévelop- 
pement fréquent  chez  les  soldats,  tentèrent  de  les  attribuer  au  frottement  pro- 
dmt  par  les  objets  d'équipement,  au  choc  du  fusil  contre  le  thorax  pendant 
Texercice.  Il  y  a  longtemps  que  les  anciennes  buffleteries  ne  sont  plus  en  usage, 
et  les  abcès  froids  se  montrent  aussi  souvent  de  nos  jours. 

Que  dire  du  ceinturon  accusé  de  provoquer  la  périostite  des  côtes  inférieures, 
lorsque  cliacun  sait  qu'il  s  applique  sur  la  crête  de  los  iliaque?  Quant  au  fusil, 
il  s'appuie  aussi  bien  sur  le  bras  et  sur  l'avant-bras  que  contre  la  poitrine.  Cette 
ëtiologie  traumatique  n'est,  du  reste,  applicable  qu'à  la  population  militaire,  et, 
bien  que  les  abcès  périostiques  s'observent  plus  fréquemment  dans  l'armée,  la 
population  civile  n'en  est  pas  exempte. 

La  théorie  de  Ménièrc  (1850)  est  encore  plus  discutable.  Pour  lui,  les  abcès 
thoraciques  seraient  produits  par  les  eflbrts  de  toux  durant  le  cours  de  mala- 
dies de  poitrine  antérieures,  la  pleurésie  surtout.  Or,  la  pleurésie  est  raffection 
qui  s'accompagne  de  toux  le  moins  fréquemment,  et  la  coïncidence  d'abcès  avec 
des  maladies  catarrhales,  bronchite,  coqueluche,  est  infiniment  rare. 

Dans  un  remarquable  travail  (Archives  de  médecine^  1865)  Leplat  cherche 
à  démontrer  que  Tinflammation  des  plèvres  est  le  point  de  départ  d'un  grand 
nombre  d'abcès  thoraciques.  La  phlegmasie  se  propage  au  tissu  cellulaire  sous- 
pleural,  dénude  les  deux  faces  des  parois  de  la  poitrine,  et  le  pus  se  collecte  à 
l'extérieur  en  un  point  correspondant  à  la  lésion  pleurale.  Dans  sa  description 
clinique,  l'auteur  admet  deux  modes  de  formation  de  ces  abcès  consécutifs  à 
la  pleurésie,  abcès  dits  de  voisinage.  Dans  le  premier  cas,  ils  prennent  nais- 
sance dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural  et  n'apparaissent  à  l'extérieur  que 
secondairement.  Cette  variété  n  a  pas  de  relation  avec  les  côtes.  Ce  sont  les  abcès 
à  trajet  indirect.  Dans  le  second  cas,  l'abcès  est  primitivement  extra-muscu- 
laire. Lejdat  admet  encore  ici  la  préexistence  d'une  pleurésie.  11  appuie  son 
opinion  sur  plusieurs  faits  analogues  observés  dans  d'autres  régions  du  corps. 
Ainsi,  sur  une  collection  de  treize  abcès  périncphrétiques  il  en  trouve  cinq  dans 
Ies4|uels  il  y  a  complication  de  pleurésie  ou  de  pleuro-pneumonie  suppurée.  Le 
diaphragme  est  intact  et  il  n'y  a  aucune  communication  entre  l'abcès  et  la 
plèvre. 

On  sait  encore,  depuis  Dutrouleau  (Traité  des  maladies  des  pays  chauds, 
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l>,  49i>i,  qii«'  la  purulence  du  foie  peut  s'ëtendre  au  poumon  sans  passer  partons  ' 
les  doiiivs  d  intlammation  qui  lui  sont  propres.  Enfin,  beaucoup  d*abcès  da  cer- 
velet et  du  cerveau  sont  dtf terminés  par  des  otites.   Leplat  conclut  eri  consi-  * 
déraut  connue  réelle  Faction  de  la  pleurésie  sur  la  production  des  abcès  exln-  ! 
thoraoiques    sans    Tinlervention   d*un  abcès  sous-pleural   devenu   migratev.  j 
Cependant  il  fait  jouer  un  certain  rôle  au  périoste  costal.  L*irritation  de  h  | 
plèvre  se  transmet  directement  au  périoste,  qui  s 'hypertrophie  et  devient  à  m 
tour  un  centre  de  rayonnement  d*où  proviennent  les  phlegmons  situés  sous  kl 
grands  pectoraux,  le  grand  dentelé,  le  grand  dorsal,  le  trapèze  et  le  rhomboye. 
La  théorie  de  l'inflammation  par  continuité  de  tissu  est  incontestable;  mai 
l'époipic  de  l'apparition  de  ses  manifestations  joue  ici  un  rôle  important.  Om  ] 
les  malades  observés  par  Choné,  par  Legrand,  dans  les  observations  de  Lnbt 
lui-même,  on  remarque  que  les  al)cès  ne  se  montrent  jamais  en  même  temps  mm 
la  pleurésie;  ils  sont  en  outre  sur  les  côtes,  éloignés  par  conséquent  anatomiq» 
ment  de  la  plèvre.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ils  apparaissent  à  nauche 
alors  que  la  pleurile  s'est  manifestée  à  droite;  enfin,  le  plus  ordinairement  h 
pleurésie  n'accompagne  ni  de  près  ni  de  loin  ces  collections,  les  malades  n*anl 
jamais  eu  d'affection  des  organes  intra-thoraciques.  Certes,  on  ne  saunît  lefeter 
d'une  manière  absolue  l'origine  pleurale  de  certains  abcès  de  la  poitrine.  11  est 
incontestable  que  Leplat  a  trouvé  quelques  observations  qui  semblent  démon- 
trer une  relation  entre  les  deux  jirocessus  morbides,  mais  il  y  a  eu  aouTent  mA' 
prise  et  on  a  trouvé  un  bien  plus  grand  nombre  de  faits  démontrant  de  la  façon 
la  pins  manifeste  que  la  périostite  costale  a  existé  seule  pendant  très-longtemps 
avec  ou  sans  fistule  communiquant  à  l'extérieur. 

Symplômen,  Chaque  ibis  que  l'on  peut  assister  au  début  de  révolution  de  la 
phhî^niJisie,  on  voil  que  le  gonflement  du  périoste  est  son  premier  sympttoe,h 
collection  ne  vient  fjn'en  second  lieu.  Bien  plus,  Duplay  a  remarqué,  Aa 
certains  malades,  qu(î  les  lésions  pleurales  étaient  tellement  légères  et  si  exao- 
tftffient  lirriitécM  au  voisinage  de  l'abcès,  qu'il  lui  a  paru  plus  vraisemblable  d'ad- 
mettre  t\ur  la  pleurésie^  avait  été  consécutive  à  ce  dernier. 

L;i  péi  iontit*'  de»  côtes  peut  revêtir  deux  formes,  l'une  congestive,  plastique; 
l'antre  phlegmoneuse,  supjiurante,  localisée,  de  beaucoup  la  plus  commune. C'est 
ht  iavv  t'%U*rm  (\n  périoste  qui  s'enflamme  d'ordinaire;  rarement  c'est  It  âce 
inlcrn<%  d<î  moiUî  que  les  alH'ès  dits  sous-périostiques  de  Chassaignac  ne  s'viw- 
i49nin'U^  prenque  jamais.  Nous  croyons  devoir  rdjqKîlerà  ce  sujet  que  le  |>érioste 
ii'rHt  pan  ^oiiU'twnl  <ef te  membrane  pauvre  en  vaisseaux,  blanche  et  mince,  qui 
r.uyt'\ny\n'  la  tnU'.  Ce  périoste  anatoniique,  pour  ainsi  dire,  est  doublé  à  Tcité- 
riftiir  ty^iti*'  <•'"»' I»*'  *!*'  ^i*»»"  rellulaire  faisant  corjis  avec  lui,  et  dans  Iwjuel  n«- 
peut  principah'inent  les  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  l'intérieur  de  l'os.  Cctif 
ivoii^'he  t'xU'iwi,  romiw  l'  fait  remarquer  Billroth,  est  le  siège  le  plus  fréqueol 
dr«  pMK'^'*»'*"'*  ififlafnmaloircs  aussi  bien  aigus  que  chroniques;  le  tissu  coi^joix^ 
fi(  lAi  lie  qui  1^  e^Mnpoi*  est  très-riche  en  cellules  et  en  vaisseaux,  et  parceb 
iiti-iw  Ireaneoup  plu*  apie  au  dévelopj)ement  d'un  travail  inflammatoire  que  U 
i,4fin'.  leridincuH<r  adhérente  à  l'os. 

L/rMliain-nient  >»ui   péiiostites  de  causes  Iraumaliques,  celle-ci  débute  siitf 

|/f,#nd/    itftii^*'*»^^  ''•  "''  ^'arrompagne  pas  de  réaction  fébrile;  les  malades  ne 

•'i/i/pM/»/of  'h'   hur  allccliiifi  que  lorsqu'elle  se  traduit  à  l'extérieur  par  l'ap- 

.fffftithit  dur»/'   hiiiirni.  (Ju<'lques-uns  cependani  accusent  une  douleur  parfii- 

*//>  hftiti^'    '»  roirchpofidant  toujours  à  la  face  extérieure  d'une  cote.  U 


COTES  (pathologie).  09 

peau  coosene  ses  apparences  normales  de  coloration  et  de  chaleur;  elle  reste 
mobile  sur  l'os  sous-jacent. 

Au  palper,  oo  constate  une  augmentation  du  volume  de  la  région.  La  sensa- 
tion n^esi  pas  celle  d*une  tumeur  franchement  dure,  comme  celle  que  donne- 
rait une  tumeur  osseuse,  ni  difTuse,  comme  dans  le  cas  d'induration  pure  et 
simple  du  tissu  cellulaire.  On  sent,  au  contraire,  un  épaississement  rénitent 
«bien  Jimilé,  siégeant  sur  la  face  externe  de  la  côte,  peu  douloureux  à  la  pres- 
fliao  et  indiquant  à  une  main  tant  soit  peu  exercée  que  le  périoste  est  inCltré 
de  matière  plastique. 

L'afTeclioa  peut  rester  stationnaire  et  sous  l'influence  du  traitement  la  ré- 
M>luUoa  s*eCrectue,  mais  le  plus  ordinairement  la  tumeur  augmente  peu  à  peu 
de  volume,  bientôt  son  centre  se  ramollit,  tandis  que  ses  bords  s*indurcnt  par 
suite  de  Tinflaoïmation  concomitante  du  tissu  cellulaire  périphérique.  La  pé- 
riostiie  de  oongestive  est  devenue  supputée.  La  fluctuation  est  manifeste  et 
J  abcès  périostique  est  formé.  11  est  situé  entre  le  tégument  d*une  part,  la  côte 
de  Tautre,  et,  comme  partout  ailleurs,  il  tend  à  se  faire  jour  du  côté  le  moins 
résLi^taiit,  vers  la  peau.  Choné  insiste  avec  raison  sur  certains  caractères  que 
présente  la  collection  purulente.  «  Généralement,  dil-il,  elle  se  développe  en 
suivant  le  trajet  des  côtes  :  souvent  lu  phlegmasie  du  périoste  marche  de  l'extré- 
mité carliU^neuse  de  la  côte  à  l'extrémité  rachidienne.  Comme  le  plan  sur 
lequel  repose  Tiboès  est  très-résistant  et  que  les  bords   de  la  poche  purulente 
sont  fortement  indurés,  il  s'ensuit  que  Tabcès  est  complètement  irréductible  ; 
la  peau  est  /brtement  tendue  et  Ton  peut  constater  qu'elle  le  recouvre  immédia- 
tement, si  ce  o*est  dans  les  régions  où  le  grand,  le  petit  pectoral  et  le  grand 
dorsal  viennent  doubler  les  téguments  externes.  De  plus,  comme  la  collection 
purulente  est  séparée  de  la  plèvre  par  un  plan  très-épais  et  très-résistant,  il  en 
résulte  que,  dans  les  efforts  de  toux,  il  y  a  immobilité  absolue  dans  la  forme, 
la  grosseur  et  les  rapports  de  Tabcès.  Or,  ces  divers  caractères  sont  autant  de 
raisons  pour  démontrer  que  ces  abcès  se  forment  dans  le  plan  superflciel  de  la 
poitrine  et  n*ont  aucune  communication  avec  Tintérieur,  non   pas  de  la  cavité 
pleurale,  mais  même  de  la  cage  thoracique.  » 

Lorsque  Tabcès  est  ouvert  (et  il  faut  pratiquer  l'opération  de  bonne  heure),  on 
peut  en  explorer  la  cavité  avec  le  stylet.  On  remarque  que  celui-ci  ne  heurte 
pas  la  côte,  qu'il  appuie  sur  une  surface  tomenteuse,  sur  le  périoste  épaissi  et 
adhérent  à  l'os.  Quant  au  pus,  il  est  de  bonne  nature.  Une  fois  vidée,  la  poche 
se  remplit  assez  vite,  mais  on  ne  trouve  dans  le  liquide  plus  ou  moins  épais 
qui  sen  écoule,  ni  de  la  matière  caséeuse,  ni  des  fragments  osseux  symptoma- 
tiques  d'une  carie.  Ainsi  la  périostite  externe  des  côtes  est  surtout  caractérisée 
parce  qu'elle  laisse  intacte  l'adhérence  du  périoste  aux  os.  Ceux-ci  ne  sont  nul- 
lement atteints  dans  une  première  phase  de  la  maladie,  et  cette  période  n'est 
le  plus  souvent  pas  dépassée.  On  conçoit  que  plus  tard  la  couche  profonde  du 
périoste,  l'os  lui-même,  puissent  être  envahis,  mais  cette  ostéite,  ou  mieux 
celle  ostéo-périostite  ne  ressemble  pas  à  l'ostéite  d'emblée  dans  laquelle  ia 
coucbe  interne  du  périoste  est  malade  en  mémo  temps  que  l'os.  Ici,  quand  le 
>ljlet  rencontre  une  surface  dénudée,  c'est  une  lamelle  de  \)v\i  d'épaisseur  et 
l'eifoliation* n'est  jamais  que  superficielle. 

Éiiûlû(pe.  La  périostite  costale,  les  abcès  périostiqucs,  sont  donc  indénia- 
bles. L'origine  de  la  maladie  est  bien  l'inflammation  du  périoste,  mais  quelle 
ea  est  la  cause  première?  Pour  rèj)ondre  à  cette  question,  nous  sommes  o\A\^é 
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de  quitter  le  solide  terrain  de  la  clinique  pour  nous  aventurer  quelque  pei  : 
dans  le  champ  des  hypothèses.  Toujours  est-il  que  celles-ci  sont  eucore  le  Ml 
de  lobservation  et  qu'elles  méritent  par  conséquent  toute  notre  attention,  h 
grande  majorité,  les  sujets  atteints  de  périostite  costale  ne  sont  ni  syphîlilî- 
ques  ni  scrofuleux.  Tout  au  plus  découvre-t-on  chez  quelques-uns   des  traoB 
de  lymphalisme.  Ce  sont  des  militaires  d'ordinaire  bien  portants  et  indeoMl^ 
de  toute  maladie  antérieure  à  Tincorporation.  Fait  remarquable,  ce  n*est  gUh 
ralement  pas  dans  les  six  premiers  mois  ni*  même  au  bout  d*un  an  de  senitt 
que  se  dévcîloppc  cette  périostite,  mais  après  dix-huit  mois,  deux  ans  de  pit 
sence  au  corps.  11  en  est  de  celte  alUection  comme  de  bien  d'autres  qui  s'ohM»^ 
vent  de  préférence  chez  les  soldats.  Telles  sont  les  adénites,  les  épididjmiiii: 
casécuses,  les  périostites  articulaires,  dont  l'apparition  coïncide  le  plus  aoovfll  | 
avec  le  commencement  de  la  deuxième  année.  On  dirait  que  la  promioo  4 
santé  que  le  jeune  soldat  apporte  à  son  entrée  au  régiment  s'altère  peu  k  pea  Ci 
raison  des  conditions  hygiéniques  relativement  inférieurs  à  celles  dans  kl* 
quelles  il  vivait  à  la  campagne.  Ce  n'est  pas  la  nourriture  qu'il  faut  incrimiaer 
•—  un  grand  nombre  vivent  mieux  au  corps  que  chez  eux  —  mais  bien  le  cttcr- 
nement  dans  des  locaux  trop  étroits,  la  nuit  passée  dans  des  chamhpéei  mal 
aérées,  les  exercices  violents  et  prolongés,  l'entraînement  excessif,  mi  enooie 
les  fatigues  et  les  privations  subies  pendant  une  guerre  ;  comme  si,  tous  l'in- 
fluence  de  ces  causes  multiples  dont  aucune  ne  semble  être  seule  suffisante  pov 
engendrer  la  maladie,  certains  hommes  moins  robustes  que  d'autres  se  tiM- 
vaient  sous  le  coup  d'une  imminence  morbide,  sorte  de  scrofule  acqaise  6l 
passagère.  Nous  en  appelons  aux  souvenirs  de  nos  collègues  de  Tarméc,  qii  mI 
dû  comme  nous  être  frappés  de  l'extrême  fréquence  des  périostites  des  cotes  il 
d(fs  abcès  froids  qui  en  résultèrent  après  la  campagne  de  1870.  L'hôpital  éi 
Val-de-Grâce,  les  hôpitaux  militaires  de  Paris,  nous  ont  offert  à  cette  époque  Jb 
nombreux  exemples  de  cette  affection,  conséquence  pour  ainsi  dire  immédÎÉb 
des  misères  de  la  captivité.  Ce  n'est  donc  pas  s'avancer  trop  que  de  conclst. 
avec  Choné  : 

1®  Que,  parmi  les  diverses  variétés  d'abcès  thoraciques,  il  en  est  une  dont  k 
point  de  départ  est  une  périostite  phlegmonetise  simple  à  marche  subaiguë; 

2^  Que  les  deux  causes  invoquées.  Tune  par  Lan*ey,  l'autre  par  Lepkt,  m 
sont  pas  efiicientes,  mais  déterminantes  ; 

3®  Que  lax|>ériostite  costale  se  développe  chez  un  sujet  prédisposé  par  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  sous  l'influence  de  ces  causes. 

Diagnostic.  Le  dia<^iiostic  diiîérentiel  doit  avoir  pour  but  de  rapporter  l'ib* 
ces  à  son  véritable  siège.  A-t-on  affaire  à  un  abcès  froid  du  tissu  cellulaire  — à 
un  abcès  ossifluent  —  à  une  collection  purulente  pénétrant  dans  la  poitrine; 
cette  dernière  est-elle  en  communication  avec  la  cavité  de  la  plèvre  ou  est-ce  oa 
abcès  périostiqne  à  la  fois  sus  et  sous-costal  —  enfin  l'abcès  est-il  migrateur, 
vient-il  de  la  colonne  vertébrale  ? 

L'abcès  froid  du  tissu  cellulaire  n'adhère  pas  à  la  cote;  ce  caractère  ledistia- 
^ue  de  l'alM'ès  périosti(|uo.  Celui-ci  ne  saurait  être  confondu  avec  une  collectisi 
due  à  la  c4irio,  à  la  nécrose,  au  tubercule,  car  il  est  limité  et  entouré  d'uae 
induration  circonscrite,  tandis  que  dans  les  abcès  symptomatiques  d'une  léska 
de  Vm  C4;  dernier  est  augmenté  de  volume,  et  Ion  sent  que  cette  liyperoHofe 
ftVli;rii|  hji;ri  au  delà  des  limites  du  foyer  inflammatoire.  Lorsque  l'abcès  est 
ifti'it'tif  le  fttylet  ne  rencontre  pas  de  surface  dénudée  dans  la  périostite,  alori 
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I  pénètre  dans  I*os  ou  s*il  rend  un  son  mat,  on  pcul  être  assuré  de  Tal- 
i  de  la  côte  elle-même.  Le  diagnostic  entre  un  abcès  périostique  et  un 
fCDu  de  l'intërieur  de  la  poitrine  se  fonde  sur  la  réductibilité.  La 
-  est-elle  absolument  irréductible,  l'abcès  est  sus-costal.  Sinon,  clic  se 
réduire  partiellement  par  une  pression  continue,  puis  elle  reparaît  dès 
eoropression  cesse  ou  si  Ton  fait  tousser  le  malade.  Le  périoste  et  Tos 

saios,  Tabcès  vient  de  la  plèvre  ;  le  fait  est  rare  ;  dans  le  cas  contraire, 
elion  enveloppe  la  côte  et  provient  d'une  périostite  qui  s*est  étendue  et 
*  tour  de  Tos.  Enfin,  il  est  aisé  de  distinguer  Tabcès  périostique  d*un 
igrateur;  Taltération  de  la  colonne  vertébrale,  Tintégrité  du  squelette 
ige  tboracique,  sufQsent  pour  établir  le  diagnostic. 
Eriostite  des  côtes  la  plus  commune  est  celle  qui,  limitée  à  la  couclie 

da  périoste,  ne  s'accompagne  pas  du  décollement  de  ce  dernier.  11  est 
des  variétés  chroniques  de  cette  affection,  que  les  auteurs  rattachent  au 
isme,  à  la  diathèse  scrofuleuse,  tuberculeuse,  syphilitique.  La  périostita 
ismaie  est  le  plus  ordinairement  plastique,  elle  ne  suppure  pas,  elle  siège 
i  la  face  interne  de  la  cote,  et  se  traduit  par  des  productions  d'ostéo- 
Ml  tout  au  moins  par  des  indurations  persistantes. 
slenoe  des  périostoses  et  des  périostites  chroniques,  si  difficiles  à  séparer 
A  d€s  antres,  se  rattache  du  reste  à  celle  des  cxostoses.  Quant  à  distin- 
i  pèrîosdte  chronique  syphilitique  de  la  périostite  scrofuleuse,  nous  pen- 
nalgré  les  pr^ndus  caractères  différentiels  qu'en  a  donnés  Demarquay, 
ïsl  iinpocsibie.  L'interrogatoire  du  malade,  l'étude  de  sa  consUtution, 
t  aetils  guider  l'observateur. 

Ofiie.  Il  se  déduit  de  la  marche  et  de  la  durée  de  la  maladie.  L'abcès 
que  peut  guérir  avec  intégrité  absolue  de  l'os;  il  se  fait  dans  ce  cas  une 
5  adhérente  sans  production  osseuse.  La  suppuration  dure  d'ordinaire  de 
iiz  mois  ;  quand  elle  se  prolonge,  il  peut  arriver  que  le  périoste  subisse 
e  de  travail  ulcératif,  qu'il  se  décolle,  laisse  l'os  à  nu,  et  que  celui-ci 

secondairement  sur  une  mince  surface.  La  nécrose  n'atteint  presque 
tne  profondeur  plus  considérable  de  la  côte.  Bien  qu'il  soit  assez  fré- 
î  voir  un  abcès  succéder  à  un  autre,  et  que  ces  récidives  aggravent  le 
c,  on  peut  dire  que  les  abcès  périostiques  se  terminent  dans  l'immense 
!  des  cas  par  résolution.  Une  issue  funeste  causée  par  la  pyohémie  est 
ement  rare.  Elle  résulte  de  l'ouverture  de  la  collection  purulente  dans 
i  ou  dans  le  poumon,  mais  ce  n'est  plus  là  de  la  périostite  ;  c'est  un 
t  dû  à  une  lésion  vitale  de  l'os  lui-même. 

'ement.  La  périostite  costale,  à  sa  première  période  congestive  ou  plas- 
emande  à  èti*e  traitée  par  les  antiphlogistiques  locaux  et  par  la  com- 
.  Quelques  sangsues  appliquées  sur  le  point  empâté  peuvent,  par  la 
n  sanguine  qu'elles  opèrent,  enrayer  le  processus  inflammatoire.  Il  ne 
i  compter  sur  les  pommades  dites  résolutives,  qui  n'ont  souvent  d'au- 
.  que  d'irriter  un  tégument  absolument  sain.  Nous  en  dirons  autant  du 
mt  général.  L'iodure  de  potassium,  même  administré  à  haute  dose  et 
içon  continue,  n'a  pas  d'action.  Ce  médicament,  si  largement  employé 
es  affections  osseuses  profondes  et  de  nature  diathésique,  semble  perdre 
es  propriétés  quand  il  s'adresse  aux  altérations  superficielles.  Quant  à 
»ression,  elle  doit  être  continue.  11  faut  la  faire  toute  locale,  afin  de 
un  libre  jeu  aux  mouvements  de  la  poitrine.  On  y  arrive  aisémeul  en 
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recouvrant  la  tumour  de  Ircs-minces  couches  d*ouate  ;  la  première,  une  foK 
appliquée,  est  imbibée  de  coUodion  à  Taide  d'un  pinceau  de  charpie  ;  on  appliqv 
une  seconde  feuille  d*oua(e,  puis  une  troisième  que  Ton  collodioiuie  successi- 
vement jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  un  plastron  assez  épais.  Ce  bandage  eoo- 
pressif  est  très>solidc  et  sèciie  instantanément. 

La  compression  doit  encore  être  employée  quand  on  a  évacué  le  pus  de  Yéà 
périostique.  Cette  opération  demande  à  être  pratiquée  assez  tôt  pour  empédur 
l'ouverture  spontanée  de  la  poche  purulente,  l'amincisseinent  et  le  dëcoUenei 
de  la  peau,  et  l'établissement  de  fistules.  Nous  croyons  devoir  rejeter  l'enuM 
du  bistouri,  ainsi  que  celui  des  aspirations  sous-cutanées.  La  méthode  ie&é^ 
cuations  successives  n'a  pas,  en  eiîet,  toute  l'innocuité  que  Voillemier  lui  m- 
cède.  Il  n*est  pas  rare  de  voir,  à  la  suite  de  quelques  aspirations,  la  poches» 
flammer  outre  mesure  et  le  pus  perdre  ses  caractères  louables.  Le  traitent 
par  le  drainage  donne  de  bons  résultats  parce  que  la  présence  du  tube»  pvl 
légère  irritation  qu*il  entretient,  favorise  l'inflammation  adhésive  des  panii 
Sous  ce  rapport,  le  meilleur  [procédé  consiste  à  appliquer,  autour  de  la  tanef 
et  en  nombre  variable,  de  petites  masses  de  pâte  de  Vienne.  Quand  les  escfaum 
tombent,  le  recollement  est  déjà  préparé,  et,  la  compression  aidant,  lagoéna 
s'elTectue  d'une  manière  rapide.  11  va  sans  dire  que  le  malade  doit  être  c» 
venablement  alimenté,  et  placé  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques  p» 
sibles;  soustraire  le  soldat,  pendant  un  certain  temps,  au  milieu  dans  lequel  1 
vit,  est  un  adjuvant  des  plus  utiles. 

Ostéite,  carie,  nécrose.  L'étude  de  Tostéite,  de  la  carie  et  de  la  nécmeda 
côtes,  ne  comporte  pas  de  grands  développements.  Ces  aflections,  isolés  <k  ^ 
périostite,  n'offrent  pas  de  caractères  essentiellement  différents  de  ceoKpcAes 
revêtent  lorsqu'elles  atteignent  d'autres  os  du  squelette.  Elles  ont  été  et  sort 
souvent  confondues,  au  début,  avec  l'inflammation  du  périoste,  parce  que  loi- 
gine  et  les  premiers  symptômes  de  ces  maladies  ont  quelques  points  de  ressc» 
blance  ;  il  est  vrai  que  leur  durée  et  leur  terminaison  sont  toutes  diffé^eote^. 

Les  causes  sont  locales  et  générales.  Parmi  les  premières,  la  contusion  sentt 
jouer  le  rôle  prédominant.  Le  contact  prolongé  du  fer  rouge  sur  les  tégumcits^ 
l'application  mal  faite  d'un  moxa,  ont  pu  engendrer  l'ostéite  des  cotes;  A 
même  un  abcès  chaud  extra-tlioracique.  C'est  ainsi  que  sur  une  femme  morte î 
la  suite  d'un  abcès  du  creux  de  l'aisselle,  dans  le  service  de  Cloquet,  on  tram 
qu'une  partie  du  bord  inférieur  et  antérieur  de  la  clavicule  était  dénudée  ir 
son  périoste  et  l'os  lui-même  assez  profondément  détruit  ;  la  face  exterue  ^ 
quatre  premières  côtes,  près  de  l'union  avec  les  cartilages,  offrait  des  uktr»- 
tions  à  pic  comme  taillées  à  l 'emporte-pièce.  11  faut  encore  mentionner,  conua^ 
déterminant  la  nécrose,  les  caustiques  introduits  dans  une  tumeur,  lorsqu'ils 
étendent  leur  action  jusque  sur  les  os.  Chez  une  dame  à  qui  Demarquay.  p» 
une  application  de  flèches,  avait  enlevé  un  cancer  du  sein,  les  côtes,  avant  èi 
dénudas  par  suite  de  l'opération,  furent  frappées  de  nécix)se.  Nous  ne  parlera 
pas  des  plaies,  des  dénudations  traumatiques,  des  fractures  compliquées  <^- 
même  simples  qui  peuvent  être  suivies  ou  accompagnées  d*ostéites  plus  ou 
moins  graves.  -       » 

Les  causes  générales  sont  la  scrofule,  la  syphilis  et,  suivant  J.-L.  Petit,  t 
scorbut. 

Nous  venons  d'énoncer  qu'il  n'est  pas  toujours  facile,  quand  les  parties  niolk> 
sont  encore  intactes,  de  distinguer  l'ostéite  et  la  carie  des  côtes,  de  la  périos- 
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die.  Ou  est  en  présence  d*une  tuméfaction  irréductible  se  développant  lentement, 
et  Ton  ne  saiu*ait  trop  affirmer  que  Tos  est  ou  n*cst  pas  atteint  par  TinÛamma- 
lion.  On  pourra,  cependant,  se  guider  sur  Féteiidue  et  sur  la  consistance  de  la 
tumeur  ;  celle-ci  est  plus  dure  et  mal  limitée  dans  lostéite.  Le  même  traite- 
ment est,  du  reste,  applicable  dans  tous  les  cas,  et  quand  Tabcès  ossifluent  est 
ouvert,  l'exploration  directe,  faite  avec  ménagement,  peimet  de  lever  la  diffi- 
culté. La  carie  occupe  Texti'émité  postérieure  des  cotes  ou  une  portion  de  leur 
loDgueur.  Dans  le  premier  cas,  dit  Chassaignac  {Traité  de  la  suppuration, 
p.  581),  Taffection  peut  se  compliquer  de  la  carie  superficielle  du  corps  des 
vertèbres;  les  choses  se  passent  comme  dans  le  mal  vertébral  siégeant  à  la 
région  dorsale.  Dans  le  second  cas,  la  carie  costale  est -elle  superficielle,  elle 
donne  lieu  à  des  abcès  froids  in  situ.  Ëst-elle  plus  profonde  et  plus  étendue, 
le  pus  fusant  entre  les  muscles  intercostaux  peut  venir  faire  saillie  à  la  partie 
antérieure  du  thorax,  sur  les  cotés  du  sternum,  comme  cela  a  heu  quelquefois 
dans  le  mal  de  Pott.  Ou  bien  le  liquide  purulent  s'accumule  au-dessous  de  la 
^èvi*e  (abcès  sous-pleuraux). 

Ainsi  lostéite  de  la  côte,  de  même  que  la  périostitc,  se  termine  par  suppu- 
imtion.  Toutefois,  la  plèvre. en  contact  avec  l'os  malade  s'enflamme,  s'épaissit 
pir  Taddilion  de  couches  pseudo-membraneuses  et  s'iudurc  de  manière  à  empê- 
cher la  pénétration  du  pus  dans  la  séreuse.  Si  cette  inflammation  protecti*ice  n'a 
pas  eu  le  temps  de  se  produire,  si  la  plèvre  est  décollée,  une  perforation  peut 
aToir  lieu  qui  produit  les  accidents  de  Tempyème.  Chassaignac  a  vérifié  à  l*au- 
lopsie  que,  dans  certains  cas,  des  caries  des  cotes  avec  fragment  nécrosé  mobile 
donnent  iieu  à  des  foyers  dont  le  pus  vient  disséquer  la  face  interne  des  mus- 
cles intercostaux  en  décollant  la  plèvre  d'avec  la  paroi  thoracique.  Enfin,  Guéri- 
ueau  a  signalé  l'ouvert  uie  possible  de  ces  abcès  dans  les  bronches. 

Nous  avons  indiqué,  dans  la  partie  de  cet  article  consacrée  à  l'étude  de  la 
përiostite,  les  caractères  qui  permettent  d'établir  le  diagnostic  différentiel  des  affec- 
tions inflammatoires  des  cotes.  Le  pronostic  de  la  carie  est  plus  grave  que  celui 
de  la  périostite.  Elle  a  une  marche  beaucoup  plus  lente,  les  fistules  auxquelles 
donne  lieu  l'ouverture  des  abcès  ossifluents  persistent  souvent  malgré  le  trai- 
tement le  plus  rationnel,  enfin,  l'intervention  chirurgicale  expose  parfois  le  ma- 
lade à  de  sérieuses  complications. 

Le  drainage  est  la  méthode  de  traitement  que  Ton  emploie  d'ordinaire  con- 
curremment avec  la  médication  interne,  la  plus  propre  à  combattre  la  diathèse, 
sous  rinfluence  de  laquelle  s'est  développée  l'aflection  osseuse.  Cette  simple 
opération,  qui  permet  au  pus  de  s'éliminer  et  qui  facilite  les  injections  modifi- 
catrices (teinture  d'iode,  nitrate  d'argent,  liqueur  de  Villate),  dispense  dans 
bien  des  cas  d'avoir  recours  à  des  opérations  radicales,  telles  que  l'application 
du  feu,  la  rugination,  l'évidement,  la  résection.  On  ne  doit  recourir  à  ces 
moyens  extrêmes  que  lorsque  tous  les  autres  sont  restés  sans  effet.  La  proxi- 
mité de  la  plèvre  et  du  poumon  commandent  cette  réserve. 

Hypertrophie  des  cartilages  costaux.  Cet  état  pathologique  des  cartilages, 
sur  lequel  Freund  a  le  premier  appelé  l'attention,  s'observe  chez  certains  indi- 
vidus atteints  d'emphysème  pulmonaire.  «  C'est,  dit  Niemeyer,  une  hypertro- 
phie par  laquelle  les  cartilages  augmentent  de  volume  dans  tous  les  sens,  tout 
en  devenant  plus  fermes,  plus  durs  et  plus  rigides.  L'allongement  des  cartilages 
tend  non-seulement  à  éloigner  le  sternum  de  l'extrémité  antérieure  des  côtes 
osseuses  et  à  pousser  cet  os  en  avant,  mais  il  en  résulte  poiu:  les  côtes  un  mou- 


104  COTES  (pathologie). 

vement  par  en  liaut  et  en  dehors,  et  une  rotation  autour  de  leur  axe  longiti- 
dinal,  abîiolumeot  comme  elle  est  produite  par  Teflort  des  muscles  inspiraten 
pendant  l'inspiration.  Or,  les  cartilages  hypertrophiés  des  côtes  ayant  pris  um 
consistance  rigide,  le  thorax  ne  peut  plus  quitter  cet  état  d*ectasîe  înspintoit 
qui  peut  être  beaucoup  plus  considérable  que  la  plus  grande  dilatation  nornA 
dont  il  est  susceptible  pendant  l'inspiration.  Freund  apjpelle  cet  état  :  dilaUim 
rigide  de  la  cage  thoracique;  pour  lui,  Taflection  des  cartilages  est  primitifeet 
Taltération  de  texture  du  poumon  n*est  que  secondaire.  »  Niemejer  n'adbl 
cette  donnée  que  pour  quelques  cas  exceptionnels  ;  il  considère,  au  contruR^ 
cet  allongement  hypertrophique  des  cartilages  comme  la  conséquence  des  ia^ 
rations  forcées  auxquelles  se  livrent  les  individus  primitiveiuent  emphysé» 
teux  ;  ce  qui  semble  le  démontrer,  c'est  que,  si  l'emphysème  ne  se  dévekfp 
qu'à  un  âge  avancé,  lorsque  les  cartilages  sont  déjà  en  partie  ossifiés»  ccÉ 
hypertropliie  et  la  dilatation  rigide  du  thorax  ne  se  produisent  pas. 

Rachitisme.  Ostéomalacie.  Bien  que  difTcrentes  par  leur  essence,  ces  den 
aflections  font  subir  aux  côtes  des  déformations  presque  identiques.  Celles^ 
sont  tantôt  localisées  à  certains  points  de  l'os,  tantôt  elles  changent  toute  l'èdh 
nomie  de  l'appareil  thoracique.  Normalement,  nous  avons  vu  les  côtes,  solidenot 
fixées  aux  corps  et  aux  apophyses  transvei*ses  des  vertèbres,  ne  changer  de  din^ 
tion  qu'à  lO'  ou  ib  centimètres  de  leur  point  d'attache  ;  là  elles  se  reoouiiMil 
brusquement  et  forment  une  sorte  d'angle  saillant  en  arrière,  et  rentrant  m 
avant.  A  partir  de  la  neuvième  ou  de  la  dixième  côte,  la  paroi  thoracique  s*âafjK 
en  bas  et  s'étale  pour  répondre  à  l'ampliation  de  l'abdomen  dilaté  par  le  Umtîfv 
la  rate.  Or,  ces  courbures  changent  complètement  sous  l'influence  d*un  hnjie 
arrêt  du  développement  osseux.  Quelquefois  le  thorax  est  convexe  d*un  éHk  d 
concave  de  l'autre;  il  en  résulte  des  directions  variables  des  côtes  qui  donnetf 
à  la  coupe  du  thorax  une  disposition  singulière.  Dans  d'autres  cas,  ces  arcs  sont 
réunis  par  une  soudure  osseuse  à  leur  pai'tie  postérieure,  ou  bien  ils  se  recos- 
vrent  mutuellement,  de  sorte  qu'une  côte  inférieure  vient  se  placer  en  avant  ie 
celle  qui  la  surmonte,  véritable  imbrication  qui  peut  se  répéter  sur  une  cerlaiie 
hauteur  du  squelette  de  la  poitrine.  Ailleurs,  ce  sont  les  points,  de  réunion  k 
l'extrémité  antérieure  des  côtes  avec  leurs  cartilages  qui  s'infléchissent  en  àt- 
dans,  tandis  que  le  sternum  avec  le  bout  sternal  des  cartilages  costaux  est  re- 
poussé en  avant.  La  poitrine  prend  ainsi  la  forme  d'une  carène  (pectus  ean- 
natum^  gallinaceum). 

Cette  dilTormité  s'opère  grâce  à  la  mollesse  des  côtes,  qui  ne  peuvent  i^sttf 
à  la  pression  atmosphérique  extérieure  pendant  que  Tinspiration  dilate  le  tboni. 
a  Ce  sont  encore  ces  arcs  osseux  déformés,  et  non  la  colonne  vertébrale,  ùaà 
que  l'on  est  disposé  à  le  croire  dans  le  monde,  qui  dans  les  déviations  laténies 
constituent  la  bosse.  Il  est  aisé  de  le  comprendre,  la  déviation  des  corps  verté- 
braux et  des  apophyses  transverses  qui  résulte  de  la  torsion  entraîne  celle  de< 
côtes  ;  elles  se  dévient  du  côté  de  la  convexité  de  la  courbure,  et  de  ce  chio- 
gement  de  position  résulte  une  déformation  plus  ou  moins  considérable,  selon 
son  étendue,  mais  offrant  toujours  le  même  type.  On  peut  la  caractériser  en 
disant  que  l'angle  des  côtes  est  attiré  en  arrière  »  (Malgaigne,  Leçons  d'orAo- 
pedie,  p.  363).  Une  pièce  du  musée  Dupuylren  (n®  5'i1)  démontre  bien  ce  fait- 
Elle  est  destinée  à  Télude  de  la  déviation  des  côtes  en  arrière  et  à  faire  onb- 
prendre  la  gibbosité  et  la  déformation  de  la  partie  postérieure  du  tronc.  On  y 
remarque  une  saillie  anormale  des  angles  costaux  de  la  troisième  à  la  onzième 
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I  côtes  droites,  surtout  très^ccusée  dans  les  septième,  huitième  et  neuvième.  L'angle 
I  des  côtes  répond  à  la  partie  la  plus  saillante  de  la  gibbosité.  A  gauche,  Tanglc 
I  costal  est  eflacë;  les  côtes  sont  plus  ou  moins  transversales;  elles  sont  d'autant 
I  plus  atrophiées  qu'elles  se  rapprochent  davantage  du  centre  de  courbure.  Les 
I  espaces  intercostaux  sont  rétrécis,  tandis  qu'ils  sont  élargis  à  droite.  «  Nous 
i  avons  là,  dit  Malgaigne  (/oc.  cit.),  un  moyen  certain  déjuger  de  la  torsion  du 
e  corps  vertébral,  ainsi  transmise  à  l'extrémité  d'une  tige  qui  refoule  les  parties 
f  moUes  et  peut  être  sentie  à  travers  elles,  tandis  que  le  corps  vertébral,  quelle 
,  qoe  soit  sa  déviation,  reste  plus  ou  moins  profondément  caché  ;  or,  le  premier 
^  eCTet  de  la  torsion  des  corps  devant  nécessairement  être  le  refoulement  de  la  côte 
^  en  arrière,  et  celui-ci  étant  en  relation  exacte  avec  le  degré  de  la  toi*sion,  il  est 
^  aisé  de  comprendre  que  la  gibbosité  ou  bosse  n'est  due  qu'à  ce  refoulement  des 
^  côtes  et  répond  au  niveau  des  saillies  de  leurs  angles.  »  Ce  sont  encore  ces  sail- 
lies qui  soulèvent  l'omoplate,  refoulent  en  arrière  son  extrémité  inférieure  et 
rendent  ainsi  l'épaule  saillante,  difformité  que  l'on  traduit  par  épaule  un  peu 
forte. 

Les  déformations  locales  des  côtes,  nées  sous  l'influence  du  rachitisme,  con- 
sistent en  des  nodosités  siégeant  à  l'union  de  l'os  et  du  cartilage  ;  elles  sont  très- 
apparentes  et  situées  régulièrement  les  unes  au-dessous  des  autres,  ce  qui  leur  a 
valu  le  nom  de  chapelet  rachitique.  Elles  sont  dues  sans  doute  à  ce  que  l'ossifi- 
cation reste  en  arrêt,  tandis  que  la  prolifération  préparatoire  du  cartilage  con- 
tinue de  s'accomplir.  C'est  encore  la  raison  pour  laquelle  les  côtes  peuvent  elles- 
inéflfies  être  iesi^  d'une  tuméfaction  diffuse.  Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  sentir, 
à  travers  la  peau,  de  petites  ostéophytes  qui  hérissent  la  surface  de  l'os.  Ces  pro- 
ductions correspondent  évidemment  à  la  suractivité  localisée  et  passagère  de  la 
végétation  périostique,  pendant  une  certaine  période  du  développement  ostéo- 
gène. 

Toutes  ces  aflections  des  côtes  ne  sont  nullement  caractéristiques  et  ne  suffi- 
seDt  pas,  à  elles  seules,  pour  permettre  de  poser  le  diagnostic  du  rachitisme. 
Elles  ne  sont  que  la  partie  d'une  grande  manifestation  morbide  caractérisée  par 
la  déviation  des  autres  os  du  squelette,  le  gonflement  des  épiphyses,  l'incurva- 
tion des  tibias,  le  ballonnement  du  ventre.  C'est  l'ensemble  de  ces  symptômes 
qo*il  faut  reconnaître  avant  d'entreprendre  une  médication  interne  et  le  traite- 
ment orthopédique. 

Sous  le  nom  (ïosléomalacie  sénile  des  côtes,  Demarquay  décrit  une  fracture 
spéciale,  sons-périostique,  se  produisant  sur  plusieurs  côtes  à  la  fois.  Ces  carac- 
tères la  sépareraient  de  la  futcture  ordinaire,  qui  s'observe  du  reste  fréquemment 
chez  les  vieillards.  Avant  lui,  Vulpian  et  Charcot  ont  attiré  l'attention  de  la 
Société  de  biologie  sur  des  faits  de  ce  genre,  et  Bouchard  en  a  observé  de  sem- 
blables. Ils  rapportent  cette  fragilité  à  un  état  cachectique  général  très-analogue 
à  l'ostéonialacie  de  l'adulte,  mais,  pour  Demarquay,  €  sa  fréquence  et  ses  carac- 
tères dans  la  vieillesse  en  font  une  affection  à  part,  qui  n'a  point  suilQsanunent 
fixé  l'attention.  » 

Je  pense  que  cette  fracture  est  due  à  un  état  général  qui  n'a  rien  de  spécial 
aux  côtes  et  qui  rentre  dans  l'étude  de  la  fragilité  des  os.  Celle-ci  affecte, 
en  eflet,  tous  les  os  du  tronc,  du  bassin,  et  quelquefois  ceux  des  membres;  de 
plus,  l'anatomie  pathologique  de  l'ostéoporosc  sénile  n'est  pas  tellement  diffé- 
rente de  celle  de  l'ostéomalacie  que  Ton  puisse  en  faire,  au  point  de  vue  cli- 
nique, une  maladie  particulière. 


>H  COTES  (pathologie). 

tÈUiOMiMiUKs.  Paniii  les  tumeurs  que  l'on  observe  sur  le  squelette  da 
ïUtrt'dX,  \vH  |)lus  rm|uentes  sont  les  enchondrônies  (chondrômes  de  Yirchow) 
t'i  liMjih  viiriétc^.  L»s  côtes  ne  sont  louletois  pas  leur  siège  le  plus  habituel, 
rar  hur  lOi  ras  rassemblés  par  Lebert  15  siégeaient  sur  la  lête,  50  sur  les  men- 
bren  inlVrieurs  el  9  seulement  sur  le  tronc.  Les  enchondrômes  y  sont,  en  outre, 
rarruienl  priniitils,  el  se  rencontrent  plutôt  dans  les  cas  de  généralisation  soit  dan 
les  au  h  es  os,  soit  dans  les  parties  molles.  Sous  ce  i*apporl,  les  tumeurs  cartila- 
gineuses ont  quelque  analogie  avec  celles  qui  se  développent  sous  rinfluMitt 
d'une  dialhèsi*,  et  même  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'hérédité  jouer  un  cerUil 
rôle  dans  leur  pix)duction.  On  conserve,  dit  Paget,  dans  le  Norforlk  and  Nof- 
wich  llospital,  un  enchondrôme  du  radius  provenant  d*un  homme  dont  le  fib 
présenta  un  enchondrôme  du  bassin,  et  l'on  a  vu,  suivant  Demarquay,  sor 
trois  générations  successives,  la  production  multiple  d'enchondrômes  sv 
diverses  parties  du  stjuelette,  notamment  sur  les  tibias,  sur  les  côtes  el  l'avant- 
bras. 

Quoi  tpi'fl  en  soil,  ces  chondrômes  sont  tantôt  situés  sur  les  côtes  mêmes, 
UuUôl  sur  leurs  cartilages.  Sur  les  côles,  ils  se  présentent  sous  la  forme  de 
tumeurs  arrondies,  dures,  mais  élastiques,  à  marche  lente,  non  douloureuses, 
se  développant  surtout  dans  la  jeunesse,  ou  tout  au  moins  à  cet  âge  qui  pré- 
cètle  la  puberté. 

Cies  tumeurs  peuvent  s'ossiiler  ou  demeurer  purement  cartilagineuses  comme 
dans  une  pièce  intéivssiuite  présentée  à  la  Société  anatomique  en  i852.  i  Elle 
consistait  en  plusieurs  tumeurs  choudroïdes  dont  cliacune  enveloppait,  Goaune 
une  gaine  volumineuse  ovoîdo,  chacune  des  cinq  dernières  côtes.  G's  tumeurs 
étaient  tivs-irn^gulièrement  bosselées  sur  toute  leur  surface.  La  coupe  a  mon- 
tré :  1"*  que  ces  tumeurs,  qui  étaient  tri^s-dures,  présentaient  tous  les  caracièits 
du  tissu  cartilagineux  le  plus  pur;  ^  qu'il  n'y  avait  pas  dans  leur  épaisseur 
vestigt*  de  (issu  osseux.  Li  |>ortion  de  côte  c\>rrespondante  avait  été  complète- 
ment remplaciH^  |»ar  du  tissu  ciirtilagineux.  D:uis  uue  |)elite  partie  de  leur  ëtei- 
due,  ces  tumeurs  présentaient  des  cavités  anl'ractueuses  sans  pamis  ou  géodei, 
comme  creusées  dans  l'épaisseur  du  cartilage  et  remplies  par  un  liquide  spo- 
>ih)mie  ici  (nins|mrent,  là  semblable  à  du  blanc  d'œuf  épaissi.  Les  cartilages 
avaient  donc  subi  dans  quelques  \mnis  un  commencement  d'altération  consé- 
cutive »  ^C.ruveilhier.  AfUit.  /xiM.K 

i>tte  trausfonuatiou  de  renchondrôme  eu  kyste  fluctuant  a  pu  quelq■efoi^ 
iihluire  le  chinirgien  eu  erreur.  Ainsi,  dans  un  enchondrôme  du  thorax  préseolé 
à  la  SiHrii^é  uuatou)ique  |)ar  Ducluieau,  le  nombre  des  kystes  était  considén- 
ble  et  \\h\  tnm>ait  au  s^munet  de  la  tumeur  un  kyste  assez  volumineux  pour 
contenir  uih^  quantité  de  liquide  telle,  que,  par  la  |H>uction,  ou  crut  à  l'eiis- 
teiuv  d'une  tumeur  Indatique. 

Ix"^  enolhHHinunes  di^  côtes  SiUit  ci^nsidèrés  comme  n'ayant  pas  de  tendance  à 
nVidiver  apns  Unir  ablalii^n.  iVest  >ans  doute  |Kir  analogie  avec  des  tumeurs 
M'niblablos  >ituivs  ilans  d'aulnes  nagions  el  qui  soûl  deveimes  cancéi^euses  (ob- 
*«r\ahon*  lit*  PagH,  de  IticlK^t^  que  l\Hia  été  |HUié  à  croin?  à  la  possibilité  d'une 
|vftiYiUo  lemnu«iis\>n  do  roiH^lKwdnmie  i^n^lal.  I.'i^^rration  de  Yircliow,  que  cite 
lWiU4n|ua\  ct^mue  laxorable  à  cette  opmton,  ne  |»eul  èln?  considérée  comiw 
un  clumdn'miedes  iVUes.  l'.\M,  ainsi  querap|vlle\ir\*lKtw.uncliondrômeostéoide 
iW*  la  |viivi  llHiraoique*  «  In  xieilUni,  d»l*il,  se  prt^>«nta  avec  une  tumeur 
du IV  de  U  |mi\M  ilH^^cique,  alteiguant  pn'S4|uo  le  volume  de  deux  jioiu^  ^ 
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semblant  partir  des  côtes.  En  raison  de  son  siège  profond  et  de  sa  dureté  os- 
sensé,  00  se  borna  à  la  scier  aussi  près  que  possible  de  sa  base,  mais  il  se  dé- 
veloppa un  érysipèle  et  Tbomme  mourut.  A  Tautopsie,  on  trouva  sur  la  plèvre 
de  nombreax  nodules  également  ossifies,  ainsi  que  dans  les  poumons.  »  Ici,  Tau- 
teur  donne  le  détail  de  Texamen  histologique  de  toutes  ces  tumeurs  qui  sont 
du  choodrôme  ostéoîde  ossifiant  ;  il  les  regarde  comme  un  exemple  frappant  de 
la  forme  maligne  de  celui-ci,  car  on  ne  trouve  même  pas  dans  le  cancer  un 
geare  plus  grave  de  dissémination.  «  Mais  ce  qui  me  surprit  le  plus,  ce  fut  de 
mir  que  la  tumeur  n*était  en  connexion  immédiate  avec  aucune  côte.  Elle  soitait 
d*un  espace  intercostal,  s'étalait  ensuite  sous  forme  de  champignon  par-dessus 
les  dkes  voisines  et  était  si  intimement  appliquée  sur  elles  qu*elle  semblait 
former  un  seul  corps  avec  elles.  Elle  partait  en  réalité  des  parties  molles  inter- 
costales  Quelques  cas  d*enchondrôme  de  la  paroi  tlioracique,  cités  dans  la 

littéralure,  ressemblent  extrêmement  à  celui  que  je  rapporte  ici  en  tant  qu*il 
s*agit  du  développement  local.  » 

iSuus  citerons  encore  le  fait  curieux,  publié  par  Paget,  d'un  cliondrôme  de  la 
tête  des  côtes  qui  pénétra,  par  les  trous  intervertébraux,  dans  le  canal  médullaire, 
et  produisit  la  compression  de  la  moelle  épinière  et  la  paralysie.  Signalons  enfin, 
comme  un  exemple  de  siège  exceptionnel  des  enchundrômes,  la  face  interne 
des  c  les.  Sot  une  jeune  fille  morte  de  fièvre  typhoïde,  Dufour  trouva,  à  la 
face  interne  de  presque  toutes  les  cotes  du  coté  gauche,  des  productions  car- 
tila^'neusesy  les  unes  rapprochées  de  la  colonne  vertébrale,  d'autres  au  milieu, 
d'autres   enfin  près   de  l'articulation   chondro-costale.   C'étaient  des  végéta- 
tions mamelonnées  à  leur  base,  atteignant  un  maximum  de  deux  centimètres 
et  demi  à  trois  de  longueur  sur  un  et  demi  de  largeur  et  de  hauteur.  Elles 
étaient  situées  entre  le  périoste  et  la  surface  des  côtes. 

Les  encfaondrômes  qui  ont  pour  siège  les  cartilages  costaux  sont,  d'après  Vir- 
cbom,  des  ecchcndroses  (tumeurs  cartilagineuses  homologues).  Parmi  les  cai*ti- 
lages  permanents,  ce  seraient,  pour  cet  auteur,  ceux  des  côtes  qui  produiraient 
les  plus  grosses  tumeurs  de  ce  genre  :  aussi  la  description  qu'il  en  donne  mé- 
rite-t-elle  d*étre  l'eproduite  ici  :  «  Le  début  de  ces  transformations  se  voit  en  ce 
que,  dans  la  masse  cartilagineuse  existant  à  certains  endroits,  d'ordinaire  im- 
médiatement au-dessous  de  la  surface,  il  se  produit  des  végétations  ;  les  cellules 
cartilagineuses  se  divisent,  de  la  substance  intercellulaire  nouvelle  se  forme,  la 
segmentation  continue  et  la  surface  correspondante  fait  peu  à  peu  saillie  sous 
U  forme  d'un  nodule  arrondi  et  irrégulier.  Le  cartilage  subit  ici  une  croissance 
tout  a  fait  analogue  à  celle  des  végétaux,  en  quelque  sorte  comme  lorsqu'un 
ajire  produit  sur  un  de  ses  points  un  nouveau  bourgeou,  un  nouveau  rameau, 
one  nouvelle  racine.  Les  petites  ecchondroses  se  rencontrent  extrêmement  sou- 
vent sur  les  cartilages  costaux.  Lorsque,  chez  les  vieillards,  on  considère  atten- 
tivement la  surface  des  cartilages  costaux,  on  les  y  voit  souvent  en  grand  nom- 
bre; la  substance  cartilagineuse  semble  quelquefois  comme  condylomateuse. 
Mais  il  est  rare  qu'elles  revêtent  la  forme  de  véritables  tumeurs,  et  alors  même 
elles  n'atteignent  pas  un  volume   plus    considérable   <|ue  celui  d'une  petite 
pomme  »  (Vircliow,  Path,  destum.,  t.  I,  p.  447). 

A  cet  état,  les  ecchondroses  ne  sont  qu'une  curiosité  anatomo-pathologique  ; 
mais  elles  peuvent,  comme  les  chondromes  proprement  dits,  prendre  un  grand 
développement  et  devenir  complètement  osseuses,  a  Notre  collection,  ajoute  Yir- 
cbow,  possède  un  exemple  très-caractéristique  d'ecchondrose  des  caY\.\\a\!<es  cx>v 
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taux.  Sur  le  cartilage  de  la  dixième  fausse  côte  est  située  nue  tumeur  plus 
grosse  qu*une  noix,  qui  procède  évidemment  du  milieu  du  cai'tilage  costal.  Elle 
a  une  surface  légèrement  mamelonnée,  renferme  peu  de  cartilage  hyalin»  et  est 
presque*  entièrement  osseuse,  de  telle  sorte  qu^elle  représente  une  exostose  glo- 
buleuse du  cartilage  costal.  » 

On  peut,  à  côté  de  cette  observation,  placer  celle  de  Ch.  Petit,  publiée  dans  le 
Bulletin  de  la  Société  anatomiqtie.  Il  s*agit  d*un  vieillard  de  soixante  et  omB 
ans,  mort  de  broncho-pneumonie  gauche,  qui  portait  une  tumeur  à  la  partie 
supérieure  gauche  de  la  poitrine.  Cette  tumeur  était  immobile,  très  dure,  abso- 
lument indolore,  et  avait  doublé  de  volume  depuis  Tâge  de  vingt  ans.  A  Tautof* 
sie,  tumeur  hérissée  de  saillies,  les  unes  arrondies,  les  autres  plus  ou 
pointues.  Kl  le  est  implantée  sur  Tunion  de  la  troisième  côte  gauche  avec 
cartilage.  Sa  plus  grande  dimension  est  de  douze  centimètres  et  demi.  Un  grand 
nombre  de  ûbres  du  grand  pectoral  s^insèrent  à  sa  surface ,  elle  est  très-dure  i 
scier.  L^examen  histologiqne,  fait  par  Renaut,  a  démontré  que  c'était  un  cboo- 
drôme  calcifié. 

ExosTosEs.  Vidal  (de  Cassis)  range  les  côtes  parmi  les  os  qui  sont  le  plus 
souvent  atteints  d^exostoses,  il  en  donne  pour  raison  leur  situation  superficielle, 
mais  ne  cite  aucun  exemple.  On  peut  dire  plutôt  que,  lorsqu*il  existe  des  exos- 
toses  costales,  on  en  trouve  en  même  temps  sur  d*autres  points  du  squelette. 
Morel-La vallée  présenta  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1849,  un  homme  qui 
portait  un  grand  nombre  d*exostoses  sur  diflérentes  parties  du  corps,  doot 
l'une  sur  une  côte,  du  volume  d'une  noix.  Comme  pour  les  tumeurs 
gineuses,  Thérédité  aurait  une  certaine  inHuence  sur  la  production  de 
ostéomes  :  témoin  le  cas  remarquable,  cité  par  Paget,  d'un  enfant  de  six  ans  qm 
portait  des  cxostoses  sur  le  radius,  l'humérus,  l'omoplate,  la  cinquième  et  la 
sixième  côtes,  le  péroné  et  la  malléole  interne.  Marjolin  cite  encore  un  enfant  de 
six  ans  qui  portait  un  grand  nombre  de  ces  tumeurs,  et,  sur  le  côté  droit  de  la 
poitrine,  au  niveau  des  troisième,  quatrième  et  septième  côtes,  une  petite 
exostose  piriformc,  un  peu  aiguë,  non  mobile.  Itien  de  semblable  n'existait  di 
côté  opposé. 

Au  contraire,  les  cas  d'exostoses  des  côtes,  isolées,  sont  rares,  et  l'on  n'en 
trouve  que  peu  d'exemples  dans  les  recueils  périodiques.  Les  plus  intéressants 
sont  ceux  que  Vemeuil  a  présentés  à  la  Société  anatomique  en  i854  et  18â5. 
Dans  l'un  d'eux,  l'exostose  éuit  située  au  devant  des  côtes.  Elle  était  formée 
de  deux  saillies  dirigées  à  l'encontre  Tune  de  l'autre  et  reliant  les  deux  pre- 
mières côtes  entre  elles.  A  leur  point  de  réunion,  elles  formaient  une  espèce 
d*amphiartlirose  ou  d'articulation  peu  mobile.  Du  volume  d'une  petite  noix,  cette 
tumeur  se  sentait  à  travers  les  parties  molles  non  altérées.  Dans  le  second  cas, 
«  l'exostose  s'élève  de  la  première  côte  droite  dans  Tespace  sus-claviculaire,  oiii 
elle  comprime  et  rejette  en  dedans  le  plexus  brachial.  L'artère  sous-clavière  se 
trouve  prise  entre  le  scidène  aniérieur  et  la  tumeur.  Ni  ce  vaisseau  ni  ceux  qui 
en  naissent  ne  sont  altérés  et  ne  diflèrent  de  leurs  congénères  du  côté  gauche.» 
ConforniiMuent  à  ra>is  exprimé  par  Cruveilhier,  Yerueuil  admet  que  cette  exos- 
tose n'était  que  l'exagération  d'une  disposition  normale,  une  apophyse  de  l'an- 
gle antérieur  de  la  côte,  et  qu'elle  servait  à  l'articulation  de  cet  os  avec  la  sep- 
tièuio  vertèbre  cervicale.  L'existence  de  cette  articulation  était  manifeste.  On 
|Hiurrait  donc  considérer  les  cas  de  ce  genre  tout  aussi  bien  comme  dos  ano- 
malies f|ue  comme  des  manifestations  d'un  état  pathologique,  car  le  premier 
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>arlout  présente  la  plus  grande  analogie  avec  robservatîon  de  Weiizel  Gruber 
mentionnée  plus  haut  {voy.  le  chapitre  des  Anomalies). 

Les  exostoses  des  côtes  sont  faciles  à  diagnostiquer  par  rcxamcn  direct  ;  cepen- 
dant il  peut  arriver  qu*on  méconnaisse  la  présence  de  celles  qui,  situées  sous 
Tomoplate,  sont  inaccessibles  au  toucher.  Quelques  chirurgiens  croient,  dans 
ces  cas.  être  éclairés  par  des  frottements  durs  qui  accompagnent  les  mouve- 
ments de  Tépaule  et  qui  se  font  sentir  dans  la  région  sous-scapulaire.  Le  li 
décembre  1867,  Boinet  présenta  à  la  Société  de  chirurgie  un  jeune  homme  qui 
arzii  des  craquements  non  douloureux  sous  Tonioplate  gauche  quand  il  remuait 
l'épaule,  et  Demarquay,  en  citant  Tobservation  de  Boinet,  signale  un  fuit  analo- 
^e  qui  lui  est  personnel  et  dans  lequel  le  frottement  était  dû  à  la   présence 
d^une  eiostose  costale  siégeant  sous  le  scapulum.  Ce  phénomène  de  craquement 
n'est  pas  très-rare,  et  Terrillon  en  parle  au  long  dans  un  mémoire  publié  dans 
les  arL-hives  de  médecine  (1874).  11  y  rapporte,  outre  les  siennes,  des  observa- 
tions dues  à  Galvani,àVemeuil,  à  Guérin,  mais  il  s'en  faut  que  les  frottements 
sons-scapulaires  soient,  dans  ces  faits,  symptomatiques  d*une  exostose  costale. 
■  Il  est  certain,  dit  Terrillon,  qu'un  frottement  aussi  rugueux  ne  peut  se 
passer  qu'entre  deux  surfaces  osseuses,  et  il  n*est  pas  nécessaire  de  démontrer 
«|u  il  sera  d*autjuit  plus  saccadé  et  rugueux  que  les  suifaces  seront  elles-mêmes 
p\us  irréguUècet.  Or,  pour  que  Tomoplate  puisse  arriver  directement  au  contact 
de  \a  surfioe  OMCOse  des  côtes,  il  faut  une  des  deux  conditions  suivantes  :  ou 
bien  une  saillie  anormale,  existant  à  la  surface  des  cotes  ou  de  Fomoplate  et 
perfonmt  Jes  moscles  sous-scapulaire  et  grand  dentelé,  ou  bien,  au  contraire, 
ces  muscies  primitivement  atrophiés  permettront  un  contact  plus  ou  moins 
immédiat  entre  les  deux  surfaces.  »  Gomme  on  le  voit,  le  contact  des  deux 
os  Miftit;  bien  plus,  un  tel  rapprochement  entraîne  le  plus  souvent  la  produc- 
tion d*uneou  de  plusieurs  bourses  séreuses  qui  se  tapissent  do  produits  carli- 
la^n'iieux  ou  sont  remplies  de  grains  riziformcs.  Le  craquement  en  e^st  la  con- 
séquence immédiate.  11  ne  faut  donc  pas  conclure  à  une  exostose  costale,  toutes 
les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  de  faits  de  ce  genre.  L'observation  do  De- 
DUTjuay  est  la  seule  que  Ton  connaisse  et  les  autres  causes  de  bruits  anormaux 
àou>-scapulaires  sont  assez  nombreuses  pour  qu'il  soit  rationnel  d'admettre  que 
ce  sont  elles  qui  les  produisent  le  plus  habituellement. 

OsTÉOFHiTG  COSTALE  PLEURÉTIQUE.  Ccttc  curlosito  nnatonio-pathologiquc  a  été 
>ignal«'-e  pour  la  première  fois  par  Pariso  en  18i9.  Il  appelle  osléophyte  costale 
{ileurélique  une  production  osseuse  de  nouvelle  formation,  développée  ù  la  face 
interne  d'une  ou  plusieurs  cotes  sous  l'influence  de  l'inflaniniation  de  la  plèvre. 
Celte  production  morbide  modifie  la  forme  des  c<)tos  et  atteint  son  plus  haut 
(le'.'ré  de  développement  dans  les  pleurésies  chroniques  avec  psoudo-inembranes 
H aifiiissemenl  plus  ou  moins  notable  du  côté  malade.  Kilo  constitue  alors  une 
c'ite  surajoutée,  concentrique  à  la  cote  primitive,  de  telle  sorte  que  cet  os  a 
penlu  sa  forme  aplatie  pour  devenir  prismatique  et  triangulaire.  Dans  los  pleu- 
riVies  générales  on  voit  quelquefois  cette  ostéophyte  occuper  toute  rétendue  de 
plusieurs  côtes;  dans  les  cas  d'épancliement  circonscrit,  elle  n'existe  que  sur  les 
{>f>rtifMis  correspondantes  des  côtes.  C'est  sur  les  côtes  moyennes  qu'elle  est  le  plus 
liévi'ioppéc;  les  cartilages  costaux  en  sont  complotenient  dépourvus.  Suivant 
IWise,  l'ostéophyte  costale  n'est  qu'un  des  elfots  du  rayonnement  de  l'inflamma- 
tion pleurale  qui  se  transmet  au  périoste,  comme  elle  se  transmet  au  péri- 
unie,  comme  elle  pénètre  jusqu'au  péntoiûe  à  travei's  le  diaphra^^me.  CeVVe'vtt'Or 
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diation  se  traduit  d  abord  [>ai:  i*cpaississement,  l'infiltration,  rinjection  vase»- 
laire  du  périoste,  bientôt  suivis  de  son  décollement.  Entre  lui  et  l'os  appanîL 
en  efTet,  une  couche  liquide  gélatineuse  dans  laquelle  se  développent  desgn- 
nulations  osseuses  qui  se  superposent  en  couches  adhérenicys  à  la  surface  k 
l'os  et  du  périoste  et  sont  en  communication  vasculaire  avec  Tun  et  aw 
l'autre.  Alors  commence  le  travail  de  raréfaction  du  tissu  diploîque  de  hi  eà 
primitive  ;  la  résorption  des  couches  profondes  de  l'ostéopliyte  s^opère*  pw. 
celle  de  la  lame  compacte  appartenant  à  la  face  interne  de  l'os  prinili 
s'étant  effectuée,  il  se  fait  une  fusion  intime  des  deux  os  en  un  seul.  L'os  d» 
veau  ne*  diffôre  de  l'ancien  que  par  sa  forme  et  son  volume. 

On  peut,  très-vraisemblablement,  ranger  dans  la  ciitégorie  des  faits  signlè 
par  Parise  la  pièce  présentée  par  Yauthier  à  la  Société  anatomique  ;  seulemot 
dans  ce  cas,  la  disposition  était  différente  :  lostéophyte  s'étendait  de  la  deimis 
à  la  dixième  côtes  droites,  reliant  toutes  ces  côtes  entre  elles  et  occupant,  mi 
forme  d'arcte  osseuse,  l'épaisseur  de  la  plèvre. 

Ces  transformations  ne  sauraient  être  reconnues  pendant  la  vie  et  elles  uÊt 
ressent  plutôt  l'anatomo-pathologiste  que  le  clinicien. 

Cakcer.  Rarement  primitif,  le  cancer  des  côtes  est  presque  UMyoun  fo* 
pression  de  la  dia thèse  cancéreuse.  C'est,  du  reste,  de  toutes  les  tumeurs  costA» 
la  moins  fréquemment  observée.  Quand  le  cancer  est  ainsi  consécutif  à  tf 
généralisation,  il  appartient  d'ordinaire  à  la  variété  encéphaloïdct  cooune  fiii- 
quent  les  faits  signalés  par  Castelnau  :  homme  de  quarante  ans,  canoeraK^ 
phaloïde  sur  les  côtes,  en  même  temps  que  sur  plusieurs  autres  os  d  te 
divers  organes  (Soc.  anatom.,  1843);  par  Carrière  :  tumeur  sur  la  qalMV 
côte  gauche,  une  autre  sur  la  dixième  côte  droite,  d'autres  sur  la  coloaftW- 
tébrale  ;  examen  histologique  fait  par  Hanvicr,  cancer  encéplialoîde  (Soc  as>- 
tom.,  1864)  ;  par  Bourdon  :  cancer  cncéphaloïde  des  côtes^  et  dans  di\iers  oifh 
nés  (Soc.  auatom.,  1872).  Dans  cette  dernière  observation,  le  cancer  des  oôles 
survint  après  un  cancer  du  sein.  Cette  relation  est  fréquente  ;  on  conçoit  ei 
effet  que  les  tumeurs  malignes  du  sein,  celles  de  la  plèvre  et  du  poumon,  9tf» 
pagent  aisément  au  squelette  qui  les  touche.  Tout  le  monde  connaît  TopératiM 
de  Richerand,  qui,  venant  d'enlever  un  cancer  du  sein,  se  trouva  en  face  d'à 
cancer  des  c()tes  et  mit  à  découvert  le  cœur  enveloppé  de  sou  péricarde. 

Le  cancer  primitif  des  c()tes  est  assez  rare  pour  qu'un  n'en  puisse  recueillk 
([u'un  nombre  très-reslreint  de  cas.  Ce  sont  des  ostéosarcomes.  En  voici  trtf 
exemples  dus  à  Warren,  à  Richet  et  à  Humbert.  La  tumeur  enlcvét^  par  Warm 
siégeait  sur  la  neuvième  côte,  mais  s'était  développée  au  point  de  recouvrira 
septième,  huitième,  neuvième  et  dixième  cotes,  chez  un  homme  de  trente  anf- 
Elle  était  dure,  sensible,  mais  non  douloureuse.  L'opération  montra  quelk 
n'avait  intéressé  que  la  neuvième  côte,  os  et  cartilage,  mais  elle  avait  contracte 
des  adhérences  avec  la  plè\re  et  le  diaphragme. 

Dans  l'observation  de  Humbert,  il  s'agit  d'un  homme  de  quarante-sept  iitt>- 
entré  le  20  avril  1870  à  Lariboisière,  dans  le  service  de  Vcrneuil,  avec  le  Ji^ 
gnostic  de  hernie  du  poumon.  La  tumeur  allongée  transversalement  (8  ccnti 
mètres  de  long  sur  5  de  large),  d'un  relief  peu  prononcé,  était  située  en  arrière, 
un  peu  au-dessous  de  l'angle  de  l'omoplate  droit.  Elle  était  dure,  non  flu<^ 
tuante,  irréductible,  ne  subissait  aucun  changement  pendant  les  mouveinenlJ 
d'inspiration  et  d'expiration,  l^s  côtes  semblaient  se  |)erdre  dans  sa  raas*- 
Peau  saine  et  mobile.  Mort  à  la  suite  de  symjïtômes  cérébraux  survenus  plu> 
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tard,  i  L'autopsie  montra  que  la  tumeur  du  thorax  8*élail  développée  dans  le 
tissu  osseux  ;  la  cote  qui  lui  avait  donné  naissance  avait  complètement  dispani 
rlans  son  épaisseur.  A  la  coupe,  elle  est  d'un  blanc  grisâtre,  assez  duré,  et  le 
rasoir  est  arrêté  par  de  fines  trabécules  osseuses  qui  ont  seules  pei-sisté  dans 
la  masse  morbide.  Elle  fait  saillie  sur  la  plèvre,  mais  celle-ci  est  saine;  il  n*y 
a  pas  d'^MUichement  pleurétique.  i 

ht  /ait  suivant  a  été  observé  par  Hichet  à  la  Pitié  en  1863.  Une  femme  de 
joîuole  et  un  ans,  journalière,  entra  dans  son  service  le  8  juillet.  Bonne  santé 
bbit uclle.  Au    mois  de  décembre  dernier,  violentes  douleui*$  dans  tout    le 
membre  thoracique  droit  sans  tumeur  apparente.  Diagnostic  :  névralgie.  Au  mois 
de  février,  œdème  du  membre,  puis  tumeur  dans  le  creux  sus-claviculaire  ; 
traitement  antisyphililique;  cachexie,  morte  de  diarrhée  colliquative  le  18  août, 
ff  A  Taatupsie,  on  découvrit  une  tumeur  qui,  commençant  en  avant  de  Texti^é- 
mité  antérieure  des  deux  premières  côtes,  sëtendait  jusqu*à  l'angle  postérieur 
de  œs  mêmes  os;  au  niveau  de  Taisselle,  la  tumeur  avait  envahi  le  corps  de  la 
tnusièmc  côte,  dans  une  longueur  d'environ  six  centimètres.  La  tumeur  ne 
faisait  qu'une  légère  saillie  sur  le  côté  externe  de  la  paroi  thoracique;  mais  elle 
devi:nait  plus  saillante  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule,  ihi  côté 
mleme,  le  Yolume  de  la  tumeur  était  considérable  et  elle  faisiiit  saillie  dans  la 
cavivé  VVioncîque;  en  haut,  elle  remplissait  le  creux  sus-claviculaire  et  on  voyait 
un  prokmçeDieDls*étendant  sur  le  côté  externe  de  la  colonne  vertébrale  jusqu*au 
niveau  de  la  paitie  moyenne  du  corps  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale.  Le 
tnac  de  U  iutoeat  tendait  sur  ses  limites  à  se  confondre  avec  les  organes  voi- 
sins et  à  les  infiltrer  de  sa  substance  ;  c'est  ainsi  qu*au  côté  externe  de  la  tumeur 
les  muscles  pectoraux,  qui  étaient  atrophiés,  renfermaient  au  milieu  de  leurs 
faisceaux  les  noyaux  de  substance  que  leur  envoyait  la  tumeur  ;  cette  dernière, 
Ju  côté  de  la  cavité  tlioracique,  adhérait  si  intimement  au  lobe  supéiieur  du 
poumon  droit,  qu*il  était  impossible  do  déterminer  la  limite  exacte  entre  le 
tissu  pulmonaire  et  celui  du  néoplasme.  11  était  traversé  par  les  nerfs  du  plexus 
brachial,  par  Tartèreet  la  veine  sous-clavières.  Les  nerfs  étaient  sjiins,  le  calibre; 
de  Tartère  diminué,  la  veine  oblihfrée.  La  substance  osseuse  do  la  partie  des 
cèles  comprise  dans  la  tumeur  avait  complètement  disparu;  la  portion  inférieure 
delà  partie  moyenne  de  la  clavicule  était  aussi  détruite  et  son  périoste  envahi 
parla  dégénérescence.  Comme  le  centre  de  la  tumeur  occupait  à   peu  près  le 
corps  de  la  première  côte,  on  pouvait  admettre  qu'elle  avait  débuté  par  cet  os 
et  qu'elle  s*était  étendue  de  la  aux  parties  voisines.  Les  ganglions  de  Taisscllo 
♦^laieol  hypertrophiés,  sans  présenter  la  dégénérescence  cancéreuse  ;  ceux   du 
thorai  étaient  sains,  n 

§  IV.  XMeeiae  opératoire.  Résections.  La  résection  des  côtos  est  pro- 
bablement une  des  plus  anciennes  opérations  de  la  chirurgie.  Li^  franc  prétend 
même  qu'elle  est  en  usage  chez  les  Indiens  de  temps  inmiéinorial  ;  mais  l'ab- 
Knce  de  documents  ne  nous  ])ermet  ni  de  confirmer  ni  d'infirmer  cette  asser- 
lion.  Sans  remonter  aussi  haut,  nous  en  trouvons  dans  Ceisc  une  indication 
iK'lteiiient  posée  :  Soient  autem  inter  costas  fistulœ  suhler  exire,  Quod  ubi  ind- 
uit, eo  loco  coitaab  tUraque  parte  prœcidenda  et  eximenda  est,  ne  qnid  intus 
ttMTuptMm  relinquatur. 
C'est  en  se  guidant  sur  le  même  principe  que  Galion  a  enlevé  plusieurs  fois 

>vf-c  laccès  des  portions  de.côtes  cariées  et  des  cotes  entières,  cl  nous  avons  \u. 
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d*auire  part,  en  dludiant  les  fractures  compliquées,  que  Sonnas  recommui- 
(lait  la  résection  dans  les  cas  où  Tun  des  fragments  restait  implanté  dans  k 
poumoïi. 

Il  faut  cependant  arriver  jusqu'à  Tépoque  de  la  Renaissance  pour  Toîr  eede 
opération  entrer  franchement  dans  le  domaine  de  la  chirurgict  ^t  encore  k 
parait-eile  avoir  été  pratiquée  d*une  façon  bien  authentique  qu*à  partir  do  ■• 
lieu  du  dix-septième  siècle  où  elle  fut  exécutée  par  Marc-Aurèle  Séverin  et  p 
Aymar  de  Grenoble. 

Au  dix-huitième  siècle,  elle  fut  formellement  conseillée  par  Levacher,  M, 
J.-L.  Petit,  Du  Yerney,  Yerduc,  la  Peyronie,  Hérissant,  Desault,  Horean,  ^ 
mais,  excepté  quelques  rares  réalisations  sur  le  vivant,  telles  que  celles  è 
Suif,  deLevaclier,  de  Moreau,  tout  se  borne  à  peu  près  à  quelques  recomma- 
dations  écrites  ;  Tère  des  résections  commençait  à  peine. 

Avec  le  dix-neuvième  siècle,  nous  voyons  les  faits  se  multiplier  :  qud<[a» 
uns  présentent  môme  des  exemples  d*uue  audace  allant  presque  jusqu'à  la  Uat' 
rite,  et  c'est  par  centaines  qu1l  faudrait  accumuler  les  noms  des  opératenrs,  i 
Ton  voulait  établir  une  liste  complète  des  cliirurgiens  qui  ont  pratiqué  la  rés» 
tion  d'une  ou  de  plusieurs  côtes  ;  encore  devrait-on  y  joindre  ceux  qui  Ï0i 
exécutée  sur  les  animaux  dans  un  but  d'expérimentation.  Guntlier  a  pu  étaUr 
une  statistique  comprenant  soixante-dix  opérations  de  ce  genre.  J*ai  cherché,  à 
mon  côté,  à  en  rassembler  un  certain  nombre,  et  il  m'a  été  facile  d'en  naà 
quarante-quatre  cas,  dont  je  donne  le  résumé  dans  le  tableau  p.  1 14  etsuV. 

Demandons-nous  d'abord  quels  sont  les  cas  dans  lesquels  le  chirurgief/Mif 
être  conduit  à  pratiquer  une  résection  des  côtes,  en  d'autres  termes,  qidUes  soot 
les  indications  de  l'opération.  En  raisonnant  d'après  les  faits  publiés  jiiifi*ktt 
jour,  ces  indications  peuvent  être  rangées  sous  les  chefs  suivants  :  !•  corp 
étrangei-s  ;  2"  fractures  ;  ^^  pseudarlhroses  ;  4°  hémorrhagics  ;  5®  carie  ou  K- 
crose;  G**  tumeurs  de  diverses  natures  ;  7®  névralgie;  8<*  empyème. 

Corps  étrangers.  Les  corps  étrangers  peuvent  occuper  trois  sièges  difr 
rents  :  ou  ils  sont  implantés  dans  une  côte,  ou  ils  sont  enclavés  dans  une^ 
intercostal,  ou  bien  ils  ont  traversé  complètement  la  paroi  et  sont  logés  dan^b 
cavité  tlioracique.  Ils  sont  aigus  ou  nioussos;  les  premiers  sont  des  pointes^ 
ilè^he,  des  pointes  de  couteau,  les  autres  sont  le  plus  ordinciircment  des  bail» 
Les  pointes  pénètrent  dans  la  substance  même  de  la  côte  et  y  restent  ficliéosplv 
ou  moins  solidement;  tantôt  elles  n*onl  pus  dépassé  les  limites  du  tissu  ossein 
ou  cartilagineux  ;  d'autres  fois  elles  fout  saillie  du  côté  de  la  plèvre  et  piquetf 
le  poumon.  Les  balles  sont  quelquefois  logées  tout  entières  dans  une  côte,  m»i 
le  plus  souvent  c'est  dans  un  cs|»ace  intercostal  qu'on  les  rencontre. 

Quelle  (jue  soit  la  situation  do  ces  dilïérents  corps  étrangers,  il  est  évident 
qu'on  doit  tout  d'abord  chercher  à  les  extraire.  Chacun  connaît  le  moven  em- 
ployé par  Gérard  pour  débarrasser  un  blessé  d'une  pointe  de  couteau  qui  ui\vùli 
le  poumon  et  dont  l'autre  extrémité  s'élait  brisée  au  raz  de  la  côte  où  elle  était 
très-solidement  implantée.  Gérard  incisa  l'espace  intercostal  le  plus  voisin,  ifl- 
Iroduisit  dans  la  cavité  pleural»^ son  doigt  armé  d'un  dé  à  coudre  et  repoussais 
pointe  de  dedans  en  dehors.  Si  je  cite,  après  tant  d'autres,  cet  exemple  devenu 
classique,  c'est  simplement  pour  faire  observer  qu'il  prouve,  de  la  part  dn 
chirurgien,  plus  d'ingéniosité  que  de[»rudonce,  et  pour  engager  mes  lecieursi 
ne  pas  le  suivre. 

Lorsque  les  corps  étrangers  offrent  une  prise  à  l'exl'jrieur,  quelque  petit*? 
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qa  elle  soit,  c'est  par  Texténeur  qu*il  faut  les  extraire  :  les  balles  au  moyen  des 
pinces  OQ  du  tirefond,  les  autres  au  moyen  de  pinces  quelconques,  cl  à  la  ri- 
gueur iTCC  une  tenaille  de  maréclial,  ainsi  que  le  fit  A.  Paré  sur  François  de 
Lorraine.  Afin  d*ëviter  que  les  pinces  ne  glissent  sur  le  métal,  Percy  recom- 
niande  <feo  entourer  les  mors  dune  ficelle  ou  d*un  petit  ruban  de  fil.  Si  Ton 
pouvait  se  procurer  un  ëtau  à  main,  ce  serait  encore  le  meilleur  et  le  plus  so- 
lide instnunent  à  employer. 

JfaisilarriTe,  dans  certains  cas,  que  la  saillie  extérieure  est  nulle  ou  insuffi- 
saale,  Faudra-t-il  alors  suivre  le  conseil  de  Velpeau,  trépaner  la  côte  et  enlever 
le  corps  étranger  en  même  temps  que  la  rondelle  osseuse,  ainsi  que  Ta  fait 
Halle  pour  extraire  une  pointe  de  couteau  implantée  dans  la  cinquième  côte  ? 
le  ne  le  pense  pas,  car  on  s'exposerait  ainsi  à  ouvrir  la  plèvre.  Tous  les  chirur- 
giens soDtd'accord  aujourd'hui  pour  reconnaître  qu'avant  d'en  venir  à  ce  parti 
extrême,  on  doit  essayer  de  ruginer  la  face  externe  de  la  cote  autour  du  corps 
âimoger,  jusqu'à  ce  qu*on  ait  obtenu  une  saillie  suffisante  pour  pouvoir  employer 
les  pinces.  Quant  à  ouvrir,  de  parti  pris,  la  cavité  thoraciquc  à  l'exemple  de 
Gérard,  il  est  à  espérer  que  personne  aujourd'hui  ne  serait  assez  dénué  de  sens 
pratique  pour  tenter  l'aventure. 

Lorsqu'il  8*agit  d'extraire  un  projectile  enclavé  dans  un  espace  intercostal,  on 
peut  qœlqiieCDis  écarter  les  deux  côtes  voisines  de  façon  à  se  donner  du  jeu; 
mais,  si  l'on  opère  tardivement,  après  le  retrait  du  tliorax,  dans  un  cas  de  plaie 
|)éiié(raiite  aoeiane,  les  espaces  intercostaux  sont  parfois  tellement  rétrécis 
qu'il  peut  être  nécessaire  de  les  agrandir.  Dans  un  cas  semblable,  Larrey  coupa 
le  bord  snpénear  de  la  côte  avec  un  couteau  lenticulaire  et  s'arrêta  avant  d'at- 
teindre le  bord  inférieur,  afin  de  ménager  l'artère  intercostale.  Si  l'on  n'obtenait 
pas  on  écartement  suffisant  en  agissant  ainsi,  on  pourrait  réséquer  une  portion 
de  cale. 

Fractures,  Malgré  l'opinion  généralement  adoptée  par  les  auteurs  du  siècle 
dernier,  il  me  parait  difficile  d'admettre  qu'on  soit  autorisé  à  pratiquer  une 
résection  lorsque,  dans  une  fracture  sans  plaie,  l'extrémité  de  l'un  des  fragments 
aoeroehe  le  poumon  et  n'en  peut  être  dégagée  par  les  moyens  ordinaires.  Je 
ttis  bien  qu'à  la  rigueur  on  peut  accepter  l'opération  comme  pis  aller,  je  lai 
■oi-méme  laissé  à  entendre  lorsque  j'ai  parlé  des  fractures  compliquées,  mais 
e'està  la  condition  expresse  que  l'implantation  des  fragments  déterminera  des 
aoodents  graves,  susceptibles  de  mettre  en  danger  la  vie  du  blessé.  Dans  les 
plaies  pénétrantes  de  poitrine,  la  question  est  tout  autre  ;  la  plèvre  se  trouve 
alon  nécessairement  ouverte,  et  l'on  doit  avoir  surtout  en  vue  de  simplifier  la 
plaie  autant  qu'il  est  possible. 

U  British  Médical  Journal  de  1857  contient  un  fait  curieux  de  fracture 
compliquée,  dans  lequel  le  chirurgien  n'eut'  qu'à  compléter  la  résection  com- 
iKoeée  par  un  soc  de  charrue.  Un  enfant  de  quinze  ans  fut  renversé  par  un 
cheval  attelé  à  une  charrue  et  fut  gravement  atteint  par  le  soc  de  cet  instru- 
isent. 11  présentait  une  énorme  plaie  transversale  au  niveau  de  lu  neuvième  et 
<)e  la  dixième  côte  droite  ;  cette  dernière,  brisée  et  arrachée,  ne  tenait  plus  au 
f^  da  corps  que  par  son  extrémité  cartilagineuse.  Li  moitié  supérieure  du 
he  était  dénudée,  eu  même  temps  que  le  diaphragme  et  une  partie  du  poumon 
'nMt.  Un  fragment  de  foie  du  volume  d'un  schelling  avait  été  arraché.  Comme 
1^  cheval  avait  traîné  pendant  environ  cent  pas  Tcnfant  embroché  par  le  soc,  il 
^ûstait  encore  de  nombreuses  contusions  sur  d'autres  points  du  corps.  \jt  b\e^^& 

pfcr.  EMC,  XXI.  % 
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était  dans  un  état  très-grave.  On  détacha  la  dixième  côte  à  son  extrémité  st»| 
nale  et  Ton  réunit  la  plaie  par  des  points  de  suture.  Au  bout  de  six  seDuiie| 
la  guérison  était  complète. 

Çest  principalement  dans  les  blessures  faites  par  des  projectiles  que  Topm-I 
tion  semble  devoir  trouver  ses  indications  ;  pourtant,  il  faut  bien  le  dire,  ses  i|flh 
entions  à  la  chirurgie  d*armée  ne  sont  ni  bien  nombreuses  ni  bien  importasbi 
Dans  les  fractures  non  comminutives,  on  fera  bien  de  pratiquer  des  incisBl 
convenables  pour  extraire  les  portions  d*os  complètement  détachées,  lui 
comme  le  dit  Legouest,  il  est  tout  à  fait  inutile  de  faire  la  résection  des  atR> 
mités  fracturées  des  côtes  qui  ne  peuvent  blesser  le  poumon  affaissé  et  Séà 
des  parois  thoraciques.  On  ne  pratiquerait  cette  opération  qu'autant  que  le f» 
mon,  maintenu  par  des  adhérences  au  contact  des  côtes,  serait  manifesteas 
déchiré  par  leurs  extrémités  pointues. 

Plus  tard,  à  la  suite  d'une  longue  suppuration,  si  les  extrémités  fincto» 
se  nécrosent,  la  résection  sera  mieux  justifiée;  mais  c'est  alors  la  nécrwe 
non  point  la  fracture  qui  nécessite  l'intervention  chirurgicale. 

Psewlartiiroses.  En  1758,  Levacher  réséqua  les  deux  fragments  de  Up 
trième  côte  à  la  suite  d'une  fracture  non  consolidée  suivie  de  nécrose  des  îm 
extrémités  osseuses.  Dans  des  circonstances  à  peu  près  semblables,  Demiii|0 
pratiqua  une  opération  analogue  en  1873.  Il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'mijw 
homme  de  vingt-deux  ans  qui,  deux  mois  auparavant,  avait  eu  la  qntrite 
côte  gauche  fracturée  par  le  choc  d'un  brancard.  Un  abcès  s'était  fimé.-i 
donna  d'abord  issue  au  pus  ;  puis,  après  avoir  constaté  que  les  deux  fivMOlf 
osseux  étaient  dénudés  de  leur  périoste,  le  chirurgien  agrandit  l'iasM  et 
i*éséqua  les  bouts  nécrosés. 

Peut-on  raisonnablement  s'autoriser  de  ces  deux  faits  ou  d'autres  unk^gues 
pour  préconiser  la  résection  dans  les  cas  de  pseudarthrose?  Remarquons  d*ab>3ri 
que  c'est  donner  aux  mots  une  acception  singulière  que  de  désjgner  sous  le  dm 
de  pseudarthrose  une  lésion  constituée  par  la  suppuration  du  foyer  de  la  hc- 
ture  avec  nécrose  des  fragments  et  absence  complète  de  tout  travail  répantor. 
Évidemment,  cette  catégorie  de  faits  doit  prendre  place  dans  le  paragraphe  ^ 
résections  après  nécrose. 

Maintenant,  supposons  une  pseudarthrose  vraie,  une  pseudarthrose  cob» 
on  l'entend  en  pathologie,  et  comme  j'en  ai  cite  quelques  exemples  danslr 
coui^  de  cet  article.  Dans  quel  cas  pourrait-on  bien  être  conduit  à  se  poser  i' 
question  d'inler\'ention  opératoire?  Dans  le  seul  cas  où  la  fausse  articnlali* 
serait  une  cause  de  très-grande  et  très-sérieuse  gène  pour  le  malade.  Or,  ce  et 
ne  s'est  jamais  présenté  que  je  sache.  Un  des  malades  dont  j'ai  résumé  l'hisloirt 
était  tout  juste  un  peu  gêné  lorsqu'il  voulait  s'accouder  à  une  fenêtre  ou  â  oc 
parapet,  et  jamais  l'idée  n'est  venue  à  Lisfranc  de  lui  pratiquer  la  mmnàit 
opération.  Ainsi  donc,  sauf  changement  d'opinion  motivé  par  l'apparition  d^ 
faits  inobservés  jusqu'ici,  je  pose  en  principe  que  la  pseudartiurose  des  côtes  d<* 
motive  jamais  la  résection  de  ces  os. 

Uémorrhagies.  Hamilton  est,  à  ma  connaissance,  le  seul  auteur  qui  ait  0)9- 
sidéré,  comme  l'une  des  indications  de  la  résection,  la  nécessité  d'arrêter  I^ 
hémorrhagies  de  l'artère  intercostale.  Ainsi  posée  d'une  façon  absolue,  la  kA- 
est  trop  générale;  cependant  je  la  crois  acceptable  dans  certains  cas.  Il  n'est 
pas  besoin,  je  pense,  d'insister  sur  la  gravité  de  ces  hémorrhagies.  J'ai  t'^^ 
plus  haut  quelques  exemples  de  fractures  dans  lesquelles  la  déchirure  dune 
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■tercosUlea  été  suifie  de  mort,  et  Martin  a  rapporte  dans  sa  thèse  un  bien 

:  plus  gnnd  nombre  de  cas  d*hëmorrhagies  graves  dues  à  des  causes  diverses. 

Lorsque  la  compression  échoue,  la  ligature  peut  quelquefois  être  pratiquée  à  la 

bfear  d'on  simple  débridement  des  parties  molles  ;  mais,  dans  les  plaies  par 

.   inpes  i  km  avec  fractures  comminutives  et  attrilion  des  tissus,  on  n'arrive  pas 

-  toojcNin  à  découvrir  le  vaisseau  qui  donne.  Je  crois  qu*en  pareil  cas  il  n*y  a 

:   paii hésiter,  et  quon  doit  se  donner  du  jour  à  tout  prix,  dùl-on,  pour  cela, 

ftha  la  scie  ou  la  cisaille  sur  des  côtes  auxquelles  on  n'eût  pas  touché  sans 

,  «tte  circoostance.  Cette  pi-atique  a  été  suivie  plusieurs  fois  avec  succès,  no- 

i  tament  par  Barbarin,  pendant  la  guerre  de  la  sécession. 

Lliémorrhagie  ne  provient  pas  toujours  d'une  artère  intercostale.  Dans  un 
i  CM  d'empjème  consécutif  à  une  pleurésie  ancienne  avec  ouverture  à  l'extérieur, 
LétiéfiDt  a  eu  l'heureuse  idée  de  réséquer  deux  côtes  et  de  pratiquer  à  la  paroi 
IhondqiK  une  large  fenêtre  par  laquelle  il  lui  a  été  possible  de  tamponner 
efficMement  une  cavité  pleurale  pour  arrêter  une  hémorrhagie  en  nappe  qui 
paraissait  provenir  de  toute  la  surface  de  la  plèvre  épaissie  et  fongueuse. 

Carie  on  néeroie.    Le  plus  grand  nombre  des  résections  pratiquées  l'ont  été 
pour  des  cas  de  carie  ou  de  nécrose,  et  cela  se  conçoit,  car  l'opérateur  risque 
beaucoup  moiot  alors  de  pénétrer  dans  la  cavité  thoracique,  à  cause  de  l'épais- 
âsKnieiildelajdèvre  déterminé  par  l'ostéite.  Sur  les  quarante^uatre  opérations 
mcalionaÉei  plu  haut,  les  trois  quarts  au  moins  n'avaient  pas  eu  d'autre 
motif.  Il  n'en  fandrait  pas  conclure  pourtant  que  tous  les  cas  de  nécrose  ou  de 
fiiriejiéœsiitefltk  résection;  ce  serait  aller  contre  les  faits,  car  on  voitjour- 
BdkmeDi  les  lésions  de  ce  genre  guérir  sous  l'influence  d'uil  traitement  bien 
diri^,  au  bout  d'un  temps  fort  long  il  est  vrai.  L'opération  ne  doit  donc  être 
eofaqNrise  que  lorsque  les  moyens  ordinaires  auront  échoué,  et  encore  ne  devra* 
t-oo  pas  se  fiure  illusion  sur  ses  résultats  probables,  chez  les  individus  enta- 
(bés  d'un  vice  scrofnleux.  On  sait,  en  effet,  que  chez  ces  sujets  les  opérations 
Dûtes  sur  Je  système  osseux,  en  général,  sont  bien  souvent  suivies  de  la  réci- 
dive de  l'affection,  de  sorte  que  loin  de  faire  gagner  du  temps  aux  malade:^  on 
1  tout  simplement  ajouté  les  risques  du  traumatisme  à  leur  situation  déjà 
nauîaise.  En  écrivant  ces  lignes,  j'ai  surtout  en  vue  la  carie  scrofuleuse.  S'il 
i'agit,  au  contraire,  d'une  nécrose  ayant  succédé  à  une  contusion,  à  un  coup 
ds  feu,  à  une  cautérisation,  en  un  mot  à  un  traumatisme  quelconque,  et  sur 
ou  sujet  sain  d'ailleurs,  comme  l'élimination  des  séquestres  peut  se  faire  long- 
lOBps  attendre,  il  y  aura  quelquefois  avantage  à  abréger  la  durée  du  mal  en 
pm>qoant  une  résection,  d'autant  plus  que  l'opération  n'occasionne  pas  de  dé- 
Uireoents  bien  considérables. 

Tumettrs.  La  résection  est  bien  plus  laborieuse  lorsqu'elle  s'adresse  à  des 
tameors  cancéreuses  ou  auti'es.  En  1818,  dans  un  cas  resté  fameux,  Richerand 
^fénni  un  officier  de  santé  pour  un  cancer  des  parois  thoraciques,  enleva 
d  pouces  des  sixième  et  septième  côtes  gauches  avec  la  plèvre  correspondante  ; 
oo  uit  que  cette  brillante  opération  ne  fut  suivie  que  d'une  guérison  tempo- 
^^^  et  que  la  récidive  emporta  le  malade  quelque  temps  après.  Richerand  avait 
été  précédé  dans  cette  voie  par  Suif  qui,  d'après  le  Journal  encyclopédique^ 
^onit  réséqué  deux  côtes,  la  plèvre  subjacente  et  une  portion  du  poumon 
9^1  à  un  nommé  Botaque  qui  guérit. 

Cittadini  fut  consulté  par  un  homme  qui  portait  une  tumeur  fongueuse  sur 
Ks cartilages  des  sixième,  septième  et  huitième  côtes;  plusieura  aLlatious  et 
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cautérisations  au  fer  rouge  pratiquées  jusque-là,  n*aTaient  amené  aucun  rénihaL 
1  jttadini  fit  une  incision  circulaire  et  enleva  les  téguments  dans  une  éteodi 
(renviron  3  pouces  de  diamètre.  11  mit  à  nu  la  portion  cartilagineuse  des  lié 
côtes,  et  isola  la  tumeur  en  même  temps  qu*il  coupait  les  cartilages  maUs 
avec  un  bistouri  boutonné  ;  mais,  au  moment  où  il  soulevait  les  parties  àt 
rées  au  moyen  d*une  spatule,  il  s*aperçut  qirelles  adhéraient  fortement  à  ■ 
masse  fongueuse  située  au-dessous  et  dont  le  déchirement  donna  lieu  à  ■ 
hémorrhagie  abondante.  Le  cautère  actuel  arrêta  le  sang  et  le  nudade  finit  je 
guérir.  L'opération  pratiquée  par  Warren,  en  1837,  pour  enlever  un  ostéo» 
come  adhérent  aux  septième,  huitième,  neuvième  et  dixième  cotes  gauches  ta 
extrêmement  laborieuse. 

Les  difficultés  paraissent  devoir  êti*e  moindres  dans  les  cas  d'ezostose,  ûi 
qu*il  résulte  de  l'observation  de  Jacques;  pourtant,  dans  ce  cas»  la  plèvre  ta 
ouverte,  ce  qui  n*empêcha  pas  le  malade  de  guérir. 

Névralgie.  Je  cite  textuellement  Inobservation  de  Dixon,  la  seule  en» 
jusqu'ici  :  «  Jane  Bailey,  âgée  de  trente-deux  ans,  versa  dans  une  voitoretf 
fut  ainsi  traînée  pendant  l'espace  d'un  mille;  on  la  ramassa  toute  contuseet 
sans  connaissance.  Il  n'en  résulta  d'autre  accident  qu'une  douleur  très-mà 
la  sixième  côte  gauche;  on  lui  fit  une  saignée  pour  tout  traitement.  QudfiB 
semaines  après,  ce  point  devint  encore  plus  douloureux,  et  l'on  remarqua  m 
petite  saillie  irrégulière.  Comme  cette  douleur  existait  sans  trace  d^miluui- 
tion,  je  la  crus  de  nature  névralgique  ;  elle  cessait  pendant  quelques  kves. 
puis  elle  recommençait  avec  une  intensité  telle  que  la  malade  appelait  hMrt; 
elle  toussait  un  peu  sans  expectoration,  et  je  ne  pus  reconnaître  avemvfK 
d'affection  pulmonaire.  La  douleur  s'étendait  en  avant  et  en  haut  (à  fvâr  in 
la  tumeur  qui  siégeait  près  de  l'extrémité  stemale  de  la  côte)  jusque  Vedo- 
mac  ;  en  tournant  la  tète  et  les  épaules  du  côté  opposé,  on  voyait  nlaIlifest^ 
ment  que  la  tuméfaction  dépendait  de  l'extrémité  de  la  côte,  comme  si  lecv* 
tilage  avait  été  cassé.  Les  douleurs  n'ayant  pas  cessé  au  bout  de  deui  ans* 
M.  Dixon  se  décida  à  emporter  une  portion  de  la  côte.  En  effet,  il  réséqua  enn- 
l'on  2  pouces  de  côte,  en  disséquant  avec  beaucoup  de  soin  et  en  respectant  b 
plèvre.  L'opération  n'offrit  aucune  difQculté  particulière;  aucun  accident  tt- 
cheux  n'en  résulta;  la  plaie  guérit  en  une  semaine;  la  douleur  disparut ir 
stantanément  et  ne  revint  point.  Quelques  mois  après,  Jane  Bailey  était  paifai- 
tementbien  portante  et  elle  avait  pris  de  l'embonpoint,  i  Cette  observation  cit 
intitulée  :  Résection  d'une  portion  de  côte  pour  une  névralgie.  La  lecture  seak 
de  ce  titre  pourrait  induire  en  erreur  et  faire  croire  qu'il  s'agissait  d'une  né- 
vralgie intercostale  ordinaire,  auquel  cas  l'idée  de  l'opération  n'eût  pas  été  son- 
tenable.  Mais,  après  avoir  parcouru  attentivement  les  détails  de  l'observatioa. 
on  reste  convaincu  que  la  malade  a  été  tout  d'abord  atteinte  d'une  fractuR 
de  la  côte  ou  de  son  cartilage,  puis  que  la  consolidation  s'est  faite  et  qu  m 
filet  nerveux  a  été  emprisonné  dans  le  cal,  d'où  cette  névralgie  traumatiqtf 
aussi  intense  au  bout  de  deux  ans  que  dans  les  premiers  jours.  En  théorie, 
il  eût  été  préférable  d'aller  dégager  le  nerf  sans  réséquer  la  (^te,  ainsi  qu*01li<f 
l'a  fait  pour  la  compression  du  nerf  radial  par  un  cal  de  l'humérus;  mais  en 
pratique,  il  n'y  fallait  pas  songer,  les  conditions  anatomiques  n'étant  pas  du 
tout  les  mêmes  à  la  paroi  thoracii{ue  qu'au  bras,  et  je  ne  vois  pas  ce  que  l'oo 
oût  pu  faire,  sinon  de  résécfucr  la  côte  comme  Dixon  Ta  fait.  Je  trouve  donc 
cette  opération  parfaitement  justifiée,  et  je  n'hésiterais  pas  à  conseiller  d'imiter 
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h  oondoite  du  chirurgien  amëricain,  si  Ton  se  trouvait  en  présence  d'un  cas 
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Ewfitm.  Je  rappelais  ci-dessus  une  remarquable  opération  dans  laquelle 
hUènA  mit  réséqué  deux  côtes  saines,  et  tamponné  tout  un  côté  de  la 
^'-  cavité  tkadipie  pour  arrêter  une  hémorrhagie.  En  terminant  Texposé  de  ce 
"■^    Eût  ioÉKiot,  Létiévant  ajoutait  :  <  La  formation,  par  résection  des  côtes, 
±    d'meMreàla  paroi  thoracique  a,  dans  cette  circonstance,  non-seulement 
:ii  fané  le  libre  écoulement  du  pus  et  facilité  les  injections  détersives  ou  autres, 
li  ■Bseoeoreelleaaidé  au  rapprochement  des  parois  de  la  cavité  purulente,  en 
.'4  lAnctaot  fortement  à  ce  niveau  la  paroi  costale.  A  ce  dernier  point  de  vue, 
.  «tte  clique  est  un  acheminement  dans  la  voie  où  conduit  l*idée  de  la  mobili- 
-ïi*-  sitioD  des  parois  thoraciqûes  en  pareille  circonstance;  nul  doute  que  si  cette 
■r    raobilisirtioB  était  possible  sans  trop  de  danger,  soit  par  fracture,  soit  parsec- 
tioD  descàtt,  die  ne  permît  un  accotement  plus  facile  des  parois  du  foyer  pu- 
raleot,  foi  ne  seraient  plus  alors  maintenues  absolument  écartées  Tune  de 
riolie.  La  piroi  thoracique,  devenue  souple,  s'affaisserait  et  irait  à  la  rencon- 
i  Iredelasdàcedu  poumon,  tendant  lui-même  à  se  dilater,  sans  cependant  le 
?•  fore  asKi  pour  remplir  entièrement  la  loge  tlioracique.  »  J'avoue  que  je  suis 
*    ■faBtweaxat partisan  de  cette  ouverture,  de  cette  fénestratiouy  —  comme  le  dit 
'     LAîéiaflt,— pratiquée  à  la  paroi  thoracique,  dans  le  but  d'en  diminuer  l'am- 
plcv;WBlcdapour  arriver  à  guérir  l'empyème,  c'est-à-dire  une  maladie  dont 
]m  gaénoàiéieûi  aujourd'hui  dans  le  plus  grand  .nombre  des  cas,  grâce  au 
dnkige  ef  an  lavages  répétés  de  la  cavité  pleurale.  D'ailleurs  le  malade  de 
L^iénoA  fottài  encore  une  fistule    persistante  dix  mois  après  son  opéra- 
tion. 

QMûh,  Dans  les  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour,  on  a  pu  faire  porter  la  ré- 
sediai  nr  tontes  les  côtes,  excepté  sur  la  première.  Tantôt  on  a  enlevé  une 
portm  fins  ou  moins  considérable  des  arcs  osseux,  d'autres  fois  ce  sont  les 
tuiibga  costaux  que  Ton  a  extraits.  On  ne  s'est  pas  toujours  borné  à  attaquer 
B  leoi  os  ;  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  en  a  réséqué  deux,  quelquefois 
tnkf  d  il  a  pu  devenir  nécessaire  de  comprendre  dans  l'opération  une  ccr- 
kîoe  portion  du  bord  correspondant  du  sternum.  Le  plus  souvent,  la  résec- 
liade  la  côte  n'a  été  que  partielle;  mais  Fiori  a  pu  extraire  la  onzième  côte 
I  totalité,  et  Heyfelder  a  exécuté  la  même  opération.  Le  malade  de  Fiori  a 
fbi;  celui  de  Heyfelder  a  succombé  à  une  péritonite.  L'ablation  totale  se  com- 
itti  pour  les  deux  dernières  côtes;  mais  elle  serait  difficilement  praticable  sur 
fiiellês  stemales  dont  l'articulation  vertébrale  est  trop  profonde  pour  qu'on 
ÛK  l'atteindre  sans  occasionner  des  dégâts  considérables. 
Si  l'opération  est  difficile  lorsqu'on  doit  traverser  des  masses  musculaires 
mes,  elle  est  au  contraire  des  plus  simples  lorsqu'on  agit  sur  les  cartilages 
iswia  partie  moyenne  des  côtes.  L'incision,  destinée  à  découvrir  le  siège  de 
lésion,  varie  suivant  retendue  de  celle-ci  ;  le  plus  souvent  il  suffit  de  section- 
îles  tissus  longitudinalement,  en  suivant  le  milieu  de  la  face  externe  de  la 
•^e,  ainsi  que  le  recommande  OUicr.  Si  Ton  veut  se  donner  plus  de  jour,  on 
•opéra,  par  deux  petites  incisions  verticales,  les  deux  extrémités  de  la  grande  in- 
sion  horizontale,  ou  bien  encore  on  taillera  un  lambeau  quadrangulaire  à  base 
ipérieure.  Chassaignac  trace  un  lambeau  curviligne  à  convexité  inférieure.  On 
^nrrait,  à  la  rigueur,  faire  une  incision  cruciale.  Dans  tous  les  cas,  on  aura 
lin  de  dépasser  un  peu,  de  chaque  côté,  les  limites  de  la  portion  que  Vou  ^ 
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propose  d'enlever.  II  va  sans  dire  que  l'étendue  de  ces  incisions  devra  ètrepn- 
porlionnëe  au  nombre  des  côtes  que  l'on  veut  réséquer  ;  Timportani  est,  tm 
tout,  de  se  donner  du  jour,  et  de  n'être  point  gêne. 

En  principe,  il  est  toujours  bon  de  chercher  à  conserver  le  périoste,  dà(« 
n'avoir  point  de  reproduction  osseuse,  parce  qu'en  rasant  de  irè»-près  le  lia 
osseux  on  est  à  peu  près  sûr  de  ne  pas  intéresser  la  plèvre  et  de  ménager  leDof 
et  les  vaisseaux  intercostaux.  Ou  suivra  donc  les  règles  posées  par  OUier,  ce^ 
à-dire  qu'on  écartera  avec  la  ruginc  courbe  les  lèvres  de  la  plaie  périostiqitt,a 
redoublant  de  précaution  près  des  bords  où  le  périoste  est  plus  adhérent.  On  t 
collera  ensuite  le  périoste  de  la  face  profonde,  soit  par  le  bord  supérieur,  wL 
par  le  bord  inférieur,  suivant  l'obliquité  de  la  côte.  Cela  fait,  on  passenb 
sonde-rugine,  et  il  ne  restera  plus  qu'à  couper  les  deux  extrémités  de  l'os  k 
avec  la  scie  à  chaîne,  soit  avec  la  cisaille.  Enûn,  saisissant  avec  un  davierk 
fragment  mobilisé,  on  le  séparera  avec  précaution  des  parties  profondes.  En  agR- 
sant  ainsi,  en  se  tenant  rigoureusement  dans  les  limites  de  la  gaine  périostiqK. 
on  n'a  point  d'hémorrhagie  à  craindre,  point  de  vaisseaux  à  lier,  et  Ton  n*- 
vre  pas  la  plèvre. 

La  possibilité  d'intéresser  la  séreuse  a  toujours  beaucoup  préoccupé  les  opén- 
leurs  ;  aussi  quelques-uns  ont-ils  proposé,  pour  rendre  l'opération  moins  du^ 
reuse,  de  la  pratiquer  en  deux  temps.  Clot-Bey,  ayant  à  réséquer  la  deuxièiK 
côte»  divisa  d'abord  les  parties  molles  et  ne  sectionna  l'os  que  le  lendemain.  Voia 
comment  procède  Chassaignac  :  «  Après  avoir  taillé  le  lambeau,  je  plaoe  aiccde 
très-grandes  précautions,  et,  au  moyen  d'une  aiguille  courbe,  deux  fils  unsie 
la  face  interne  de  la  côte,  et  dont  chacun  se  trouve  à  la  limite  même  é  éiii 
tomber  la  section  osseuse.  Chacun  de  ces  ûls  est  remplacé,  au  bout  de  tett  «^ 
vingt-quatre  heures,  par  un  tube  à  drainage  ;  les  tubes  préparent  une  voie  faok 
au  passage  de  la  scie  à  chaîne,  sans  compromettre  aucunement  le  feuillet  plennl 
tapissant  la  face  interne  de  la  côle.  C'est  alors  que,  le  deuxième  ou  le  troisièiDe 
jour,  je  fais  la  section  définitive  en  enlevant,  avec  des  ménagements  extrênies,W 
ii*agment  osseux  mobilisé  à  ses  deux  extrémités.  » 

Ayant  à  réséquer  le  sixième  cartilage  costal  près  de  son  articulation  avec  k 
sternum,  Cittadini  coupa,  dans  le  même  but,  ce  cartilage  avec  le  couteau  lenb- 
culaire. 

Toutes  ces  précautions  deviennent  inutiles  quand  on  opère  par  la  métbods 
sous-périostée.  D'ailleurs,  il  est  arrivé  maintes  fois,  à  des  opérateurs  habiles, 
d'ouvrir  la  plèvre  accidentellement  ;  d'autres  l'ont  intéressée  et  même  réséquée 
de  parti  pris,  témoin  les  faits  de  Suif,  de  Richerand,  etc.,  et  les  malades  «mi 
guéri  quand  même.  Ce  n'est  pas  à  dire  f)our  cela  qu'il  faille,  de  gaieté  de  cœur, 
risquer  de  pénétrer  dans  la  cavité  pleurale  ;  mais  il  est  incontestable  que  cet 
accident  est  moins  grave  qu'on  ne  serait  porté  à  le  supposer.  S'il  survenait,  pir 
hasard,  ce  dont  on  serait  averti  en  entendant  l'air  se  précipiter  dans  la  poi- 
trine, on  bouchei*ait  aussi  hermétiquement  que  possible  la  plaie  extérieure,  et 
l'on  aurait  quelque  chance  de  voir  le  pneumothorax  disparaître  par  résorption 
en  un  temps  plus  ou  moins  long,  suivant  la  quantité  d'air  introduite. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  sur  cet  autre  accident  possible  de  la  résection  des  côtes: 
l'hémorrhagie  des  artères  intercostales  dont  Richerand  faisait  un  véritable 
épouvantail.  En  admettant  que  l'on  divise  cette  artère  pendant  l'opération,  il  ne 
serait  pas  bien  dilBcile  de  la  lier,  une  fois  la  résection  faite,  puisque  rien  ne 
gène  plus  alors  pour  la  saisir  avec  des  pinces.  La  ligature  ne  serait  même  plu> 
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nécessùie  si  Ton  agissait  sur  le  tiers  antérieur  de  la  poitrine,  car  Tartère  est 
deveDue  tellement  grêle  à  ce  niveau  qu'elle  ne  saurait  fournir  un  écoulement 
sanguin  bien  important.  Les  hémorrhagies  qui  peuvent  devenir  inquiétantes  sont 
odles  que  donnent  certaines  tumeurs  cancéreuses  ou  autres  pour  lesquelles  on 
peut  être  amené  à  pratiquer  la  résection.  On  comprend  qu'il  ne  me  soit  pas  possi- 
ble de  tnœr  une  règle  applicable  à  ces  difTérenis  cas,  qui  varient  autant  que  le 
noolire  des  malades  ;  tout  se  réduit  alors  à  une  question  d'habileté  et  de  sang- 
fivtd  de  la  part  du  chirurgien. 

Je  ne  dis  rien  non  plus  du  pansement  que  chacun  fait  à  sa  guise,  et  qui  ne 
me  pinit  mériter  aucune  recommandation  spéciale. 

RétuUaide  V opération.  On  peut  dire  que  la  résection  des  côtes  n'est  pas  une 
opération  grive.  Sur  les  quarante-quatre  faits  que  j'ai  relevés,  je  ne  trouve  que 
(teiu  mortSy  encore  s'agissait-il,  dans  ces  deux  cas,  de  plaies  pénétrantes  de  poi- 
trine (rèf^ériensesy  et  l'on  doit  se  demander  si  l'opération  a  contribué,  pour  une 
part  fueleonque,  à  la  fin  des  blessés.  Dans  la  statistique  de  Gunther,  le  résultat 
n*esf  indiqué  que  49  fois  sur  70.  4  fois  la  résection  fut  faite  pour  des  cancers, 
42  fois  pour  carie,  2  fois  pour  périostite,  et  1  fois  pour  cause  non  spéciûéc.  11  y 
eut  15  morts  et  36  guérisons,  mais  ici  encore  il  est  bien  probable  que  les  13  cas 
mortels  ne  le  furent  pas  tous  du  fait  de  l'opération. 

k  pari  ces  quelques  chances  de  mort  que  l'on  peut  faire  courir  à  son  malade, 
ce  qui  peut  anîier  de  pis  est  qu'on  ne  le  guérisse  pas  définitivement  si  on  l'opère 
pour  une  carie  scrofuleuse.  En  dehors  de  ce  cas,  la  guérison  est  la  règle. 

L'opàilioo  sous-périostée,  pratiquée  un  très-grand  nombre  de  fois  sur  les 
animaux  par  Flourens,  Heine,  OUicr,  a  presque  toujours  été  suivie  de  reproduc- 
tk)D  osseuse.  Chez  l'homme,  elle  ne  donne  pas  des  résultats  aussi  constants  au 
peut  de  vue  de  la  régénération  de  l'os,  témoin  le  fait  de  Labbé,  mentionné  dans 
iDootabieau«et  un  autre  de  Barrier  sur  lequel  je  n*ai  pu  avoir  de  renseignements 
sn/Bsants,  et  que  je  n'ai  pas  cru,  pour  ce  motif,  devoir  faire  figurer  dans  ma  sta- 
tistique. Pourtant,  je  le  répète,  ce  mode  de  résection  me  parait  devoir  être  adopte 
d'une  façon  générale  toutes  les  fois  qu'il  sera  praticable,  ne  dût-il  avoir  d'autre 
arantage  que  de  rendre  l'opération  plus  inoflcnsive,  sinon  plus  facile.  D'ailleurs, 
la  reproduction  du  tissu  osseux  a  été  obtenue  dans  plusieurs  cas.  01  lier  en  cite 
00  fidt  très-remarquable.  Textor  l'a  observée  également.  Sur  un  enfant  auquel 
Largfai  avait  enlevé  deux  pouces  et  demi  de  la  partie  moyenne  des  septième, 
huitième  et  neuvième  côtes,  le  tissu  osseux  de  nouvelle  formation  était  telle- 
meot  exubérant  qu'il  formait  une  plaque  continue,  une  espèce  de  cuirasse  à 
l'endroit  où  avait  été  pratiquée  l'opération.  Enfin,  dès  1841,  Karawajew  avait 
résÀfué  près  de  3  centimètres  de  la  neuvième  côte,  en  conservant  le  périoste  de 
la  boe  profonde  ;  huit  mois  après,  le  malade  succombait  à  une  carie  vertébrale, 
et  l'on  trouvait,  à  la  place  du  fragment  enlevé,  une  lame  d'os  épaisse  de  2  milli- 
mètres, et  rétablissant  la  continuité  entre  les  deux  extrémités  de  la  côte  laissées 
en  place.  V.  Paulet. 

BnjKRâpni.  —  Anatomie  et  physiologie.  —  Outre  les  traités  généraux  d'anatomie  et  de 
phrsiologie,  consultez  encore  :  Bérard  (A.).  In  Bulletins  de  la  Société  anatomiqite,  1827, 
p.i»t.  —  Blaudik.  In  Bulletint  de  la  Société anatomique,  1828,  p.  58.  —  Cuvier  (G.).  Le- 
(Mf /molomte  comparée,  t.  I.  Paris,  1835.  —  Garcs.  Traité  élémentaire  d^ anatomie  eom- 
P<r^,  trad.  Joueua*,  t.  I.  Paris,  1835.  —  Pascal.  Côte  cervicale  chez  Vhomme.  In  ïiecueil 
àiMémotreâde  médecine  et  de  chirurgie  militaires,  2*  série,  t.  lY,  p.  175.  —  Boi!ibt.  Côte 
•  ^^rneale.  In  Bulletin»  de  la  Société  anatomique,  1830,  p.  10.  —  Chassaigkac.  Côtes  cervi- 
(^.  In  BmlUtinê  de  la  Société  anatomique,  1837,  p.  290.  —  Ducis.  Irailé  de  pKi|«io(ogû 
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comparée,  t.  II,  p.  574.  Uontpellier  et  Paris,  1838.  —  Ducbotat  u 'Blâisttillb.  Otlépfropi^ 
ou  description  iconograpfnque  comparée  du  iqueleiU  et  du  9ystème  dentaire  de»  mmk» 
fèreê.  Paris,  18391864.  —  Deville.  In  Bulletins  de  la  Société  anatamigue,  1840,  p.  1- 
Mailuot.  In  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1840,  p.  146.  —  Sicbold  (Y.)  et  STinn 
Nouveau  manuel  d'anatomie  comparée^  trad.  Spbing  et  Lacordaire,  t.  II*  Paris,  1851.  - 
Gervais  (P.).  Théorie  du  squelette  humain.  Thèse  de  Montpellier,  1856,  n*  64,  p.  111.- 
FoDCHBB.  In  Bulletins  de  la  Société  atiatomique,  1856,  p.  69.  —  Ualbebtsva.  Sur  In  rapftik 
de  V artère  sous-clavière,  dans  les  cas  oh  il  existe  des  côtes  cervicaieg  eke*  Fkamime.  h  fii- 
iette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie ,  1857,  p.  651.  -«  Miun-EDWABW.  lip« 
sur  la  physiologie  et  sur  Vanatomie  comparée  de  Vhomme  et  des  aninsaux^  t.  IL  hù. 
1857  et  t.  X,  Paris,  1874.  —  Vielle.  In  Bulletins  de  la  Société  anatomiqsse^  1863.  p.  47.- 
GoD».  Des  agents  mécaniques  de  la  respiration.  Thèse  de  Montpellier,  1863,  n*  42.  —k- 
GOBT.  In  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1864,  p.  135.  —  Kevehn!!.  Abëetsee  dm  gmài 
du  petit  pectoral.  Absence  du  cartilage  costal  des  troisième  et  quatrième  côiee  du  méaectt 
In  Bulletins  de  la  Société  anatomique ^  1867,  p.  584.  —  Chadvead  et  Aruhxo.  TreùUimt 
tomie  comparée  des  animaux  domestiques^  2*  édit.  Paris,  1871.  —  Zaaijbb.  Sur  umtmh 
malie  de  la  première  et  de  la  deuxième  côte.  In  Arch.  Néerland.  des  wciemcee,  toLU 
part.  5,  1872.  —  Stbutbebs  (i.).On  Variations  ofthe  Vertebrae  and  Ribs  tit  Mats.  In  JbviB 
of  Anal,  and  Physiol.,  t.  XV.  —  Clark  (E.).  Note  sur  un  cas  de  côtes  cervicalee.  In  Glesm 
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COTINUS.     Voy,  Sumac. 

COTON,  COTONNIER  (Gossypium  L.,  Gen,,  n.  845).     g  I.  »Bt—t<iT 

Les  Cotonniers  sont  des  plantes  de  la  famille  des  Malvacées,  série  des  KetmiesN 
Hibiscus,  Ils  ont,  comme  ces  derniers,  des  fleurs  hermaphrodites  et  penlamèffs, 
mais  le  calicule  qui  les  enveloppe  est  formé  seulement  de  trois  bractëes,  largo, 
cordées  à  la  base,  souvent  déchiquetées  sur  les  bords  et  valvaires,  rédupliqnéfi 
dans  le  bouton.  Le  calice  est  porté  sur  un  réceptacle  convexe  ;  il  est  gamosÂttk 
et  tronqué,  ou  partagé  en  cinq  dents  plus  ou  moins  profondes.  Souvent  il  et 
chargé  de  ponctuations  glanduleuses.  La  corolle  est  malvacée^  c'est-à-dire  f<^ 
mée  de  cinq  pétales,  alternes  avec  les  divisions  du  calice,  tordus  dans  le  bou- 
ton, unis  à  leur  base  entre  eux  et  avec  le  tube  androcéen.  Celui-ci,  parcoarv 
dans  sa  longueur  par  le  style,  porte  supérieurement  et  en  dehors  un  gn»! 
nombre  d^élamines,  formées  d*une  anthère  réniforme,  uniloculaire,  extit»«< 
déhiscente  suivant  sa  longueur  et  supportée  par  une  |X)rtion  assez  courte  de  filet 
libre  et  grôle.  Le  gynécée  est  supèrc  ;  il  est  formé  d*un  ovaire  à  cinq  loges  ai- 
temipétalcs,  et  plus  souvent  à  trois  loges,  les  latérales  venant  à  manquer  ;  $iu^ 
monté  d'un  style  dont  le  sommet  se  partage  en  trois  ou  cinq  branches  tenni- 
nées  par  un  lobe  stignia tique  dressé  ou  i*éfléchi.  Dans  l'angle  interne  de  chaq«^ 
loge  ovarienne  se  voit  un  placenta  multio\*ulé.  Le  fruit,  souvent  accompagné  d» 
calice  et  du  calicule  persistants,  est  une  capsule  loculicide,  à  trois  ou  cinq  loges 
polyspcrraes.  Les  graines  sont  presque  globuleuses,  légèrement  réoiformes  ou 
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ingakxises.  Elles  renferment  sous  leurs  téguments  un  embrjon  volumineux 
joDtkt  cotylédons  foliacés  sont  fortement  plissés  sur  eux-mêmes  et  auriculés  à 
k  bue,  là  où  ils  recouvrent  généralement  la  radicule  cylindro-conique.  Dans 
llilcnaDe  des  replis  des  cotylédons  se  voit  une  petite  quantité  d'albumen  mu- 
ôhppwT,  qui  peut  même  faire  totalement  défaut.  Dans  la  plupart  des  espèces, 
k  t^punat  superficiel  de  la  graine,  au  lieu  de  demeurer  lisse,  se  recouvre  de 
(et  même  avant  Tépoque  de  la  fécondation)  de  papilles  irrégulière- 
:ou  presque  régulièrement  disposées,  qui  répondent  à  autant  de  cellules 
■OkDtes  de  ce  tégument.  Ces  cellules  qui,  à  ce  moment,  s'agrandissent  considé- 
oUemeot,  ne  peuvent  le  faire  sur  les  côtés,  arrêtées  qu'elles  sont  par  les  cel- 
kksambkntes;  elles  ne  s'accroissent  donc  que  par  leur  face  libre  ou  exté- 
riene.  Gdk-ci  représente  d'abord  un  petit  dôme  saillant,  puis  une  sorte  de 
tabe  tcnniné  en  cul-de-sac,  lequel  peut  devenir  très-long  et  ne  contient  plus 
que  des  gaz  dans  son  intérieur.  A  ce  moment,  ses  parois,  rolalive- 
it  pra  Caisses,  n'ont  plus  la  rigidité  voulue  pour  que  la  forme  cylindrique 
le  nniotieniie  exactement.  Les  parois  peuvent  se  rapprocher  et  se  tordre  plus 
on  moins.  Cette  origine  et  ce  mode  de  formation  des  brins  du  Coton  expliquent 
loffisamment  ks  caractères  qu'ils  doivent  présenter  et  qu'on  doit  constiilor  dans 
VM  expertise  ayant  pour  but  de  déterminer  la  nature  d'un  tissu.  D'ailleurs,  la 
pm  de  ces  tubes  est  formée  en  m«ijcure  partie  de  cellulose  et  doit  alors  présen- 
ter ies  réadkns  caractéristiques  de  celte  substance.  De  même  qu'il  y  a  des  espè- 
ces de  GoMjfpâan  dans  lesquelles  ces  poils  séminaux  font  défaut,  ou  à  peu  près, 
itmétae  il  y  a  des  variétés  d'une  même  espèce  dans  lesquelles  les  dimen- 
sonsdeoes  tobes  présentent  des  variations  considérables,  notamment  dans  les 
kniiKiirs  :  d'où  les  expressions  pratiques  de  Cotonniers  à  longues  soies  et  à 
ooortes  soies.  Les  Gossypium  sont  herbacés  ou  ligneux,  frutescents  ou  prcs- 
({QB  arborescents.  Ils  ont  le  bois  mou  et  des  feuilles  alternes,  quelquefois  en- 
tier», plus  ordinairement  5-9-lobées,  pétiolées  et  accompagnées  de  stipules  laté- 
rales. Leurs  fleurs,  assez  grandes,  rappelant  beaucoup  celles  d'une  Mauve  ou 
d'noe  Ketmie,  sont  de  couleur  jaune  ou  pourprée.  Elles  sont  axillaires  ou  ter- 
oioales,  pédonculées. 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  genre  s'entendent  peu  sur  le  nombre  d'espèces 
ft'il  renferme.  H.  Todaro  en  admet  jusqu'à  quarante-trois.  M.  Parlatore  [Spec. 
iiCot-  (Firenze,  1868),  c.  icon.]  en  conserve  sept.  MM.  Bentham  et  J.  Hooker 
(fica.,  I9  209,  n.  39)  les  réduisent  à  deux  auxquelles  ils  adjoignent  comme 
tnisièmetype  spécifique  le  Stiirtia  de  R.  Brown  {App.  SturL,  Exped,,  5),  ori- 
ginaire d'Australie  et  remarquable  par  des  bractées  entières  au  calicule,  des 
diiisions  calicinales  plus  prononcées  et  des  graines  anguleuses,  dépourvues  ou 
à  peu  près  de  poils.  D*ailleurs,  les  sépales,  l'ovaire,  etc.,  portent,  comme  dans 
kl  autres  Gossypium,  des  ponctuations  noirâtres.  En  dehors  du  Slurtia, 
M.  H.  Hasters,  qui  a  fait  des  Malvacées  une  étude  spéciale,  admet  dans  le  genre 
Cotoonicr  les  quatre  espèces  suivantes  qui  toutes  sont  utiles  pour  la  ])roduction 
du  coton  et  dont  voici  les  caractères  principaux. 

L  Cotonnier  des  Barbadcs  {Gossypium  barhademe  L.,  SpeCy  975.  —  DC., 
froàr.,  I,  456,  n.  10.  —  G.  peruvianum  DC,  Prodr,,  loc.  cit.,  n.  11.  — 
C.  vUifoUum  Lamk.,  DicL  encycl.,  II,  135.  —  G.  punctatum  Schum  et  Thônn., 
Bakr-  pi,  Guin.j  310).  C'est  un  petit  arbuste,  à  brandies  lisses,  un  peu  angu- 
ktises,  rougeâtres,  avec  des  ponctuations  noirâtres.  Ses  feuilles  sont  pétiolées  et 
Déportent  qu'une  glande.  Leur  limbe  est  profondément  palmati-5-5-\oW,  asefc 
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des  lobes  oblongs,  lancéolés  el  acuminés.  Ia?s  feuilles  supérieures  sonl  ci>nlê(s, 
çà  et  là  entières  ou  légèrement  découpées  sur  les  bords.  Elles  ont  des  pétiole 
.  égaux  au  limbe  en  longueur.  Lems  stipules  sont  arquées,  falcifonnes  et  per» 
tantes.  Le  pédoncule  floral  est  anguleux,  uniflore  et  moins  long  que  le  pétiA. 
Les  bractées  qui  forment  le  calicule  sont  au  nombre  de  trois,  cordifonHi 
aiguës,  profondément  laciniées,  et  Tune  d'elles,  la  médiane,  est  plus  Ion 
que  les  deux  autres.  liC  calice  est  ponctué  et  la  corolle,  délicate,  de  taàm 
jaune,  fortement  tordue.  Le  fruit  mûr  varie  beaucoup  de  taille,  puisqu'il  pe^ 
atteindre  à  peine  un  pouce  de  long  et  dépasse  légèrement  deux  pouces.  11  eit 
ovoïde,  glabre.  Les  valves  sont  solides,  ligueuses,  mucronées  au  sonuucL  b 
graines  sont  subréniformes,  libres  ou  rapprochées  et  comme  collées  les  m 
aux  autres.  Le  coton  qui  les  recouvre  est  blanc  ou  d*un  jaune  nankin  clair.  Ui 
sépare  avec  une  grande  facilité  de  Tenveloppe  noii'e  de  la  graine,  qui  alon  è- 
meure  tout  à  fait  dénudée.  La  grande  valeur  de  cette  espèce  pour  la  culbit 
outre  la  qualité  et  la  longueur  vaiiables  de  ses  poils  séminaux,  souvent  tmr 
souples  et  tri'S-beaux,  tient  à  la  facilité  avec  laquelle  ses  graines  se  séparât è 
la  substance  textile.  On  emploie  sur  place  et  Ton  expédie  souvent  en  Eunft 
ces  semences  ainsi  dénudées  qu'on  emploie  à  Talimentation  du  bétail  el»- 
tout  à  rextniction  de  Thuile  dont  leur  embryon  est  très-riche,  aussi  bien  (p 
celui  de  plusieurs  autres  espèces.  On  voit  à  certaines  époc|ues  de  grandes  qui- 
tités  de  ces  semences  sur  les  ({uuis  de  débarquement  à  Mai*sei]le  et  dans  d'aulm 
ports.  Cette  espèce  est  cultivée  dans  beaucoup  d'endroits  de  rAfrique  Infinie. 
et  c'est  prcsiiue  toujours  elle  que  nous  avons  vue  dans  les  collections  fn^^- 
nant  du  Gabon,  de  la  Guinée,  de  la  Nubie  et  de  l'Abyssinie.  M.  Kirk  A'tnMr 
récoltée  a  l'état  sauvage  sur  les  bords  du  Zumbèze.  Elle  est  aussi  cutem  àms 
l'Asie  tropicale,  et  c'est  elle  qui  fournit  les  principales  sortes  commernaVe^  t^ 
Cotons  d'Américjuc.  M.  Oliver  considère  comme  simple  variété  de  cette  e>jnT: 
le  Gossypiitm  pemvianumhC.  dont  les  graines  adhèrent  les  unes  aux  auti^^ 
M.  Kirk  rapporte  qu'il  la  vu  cultiver  par  les  Makoudois,  <(  à  80  milles  dami^' 
térieur  des  terres.  » 

H.  Le  Cotonnier  herbacé  [Gossypium  herhaceum  L.,  Spec.^  975.  —  IK'.../u«' 

cit.,  n.  1.  —  G.  hirsutuniL.  —  G.  proslratum  Sciium.  et  Thox>-.,  Beskr^oW- 

—  G.  ptinctatum  Gdillem.  et  Perr.,  FI.  Seneg.  Tent.,  I,  62.  —  A.  RicH..f<- 

Ahyss.  Tcni.j  1,  08)  est  l'espèce  avec  lacjuelle  on  a  le  plus  confondu  la  (uy»^ 

dente;  et  Ton  peut  dire ({ue,  pendant  plus  d*un  demi-siècle,  on  a  rapporta  tJ& 

les  cotons  herbacés  cultivés,  notamment  dans  Tancien  monde,  au  G.  herhaceum 

Celui-ci  est  annuel  ou  vivace,  ramiiié,  et  ses  branches  sont  lisses  ou  légèit-mn: 

hispides,  avec  des  taches  noirâtres.  Les  feuilles  sont  pétiolées  ;  les  supérifur 

généralement   ovales;    les    inférieures  cordées,    palniati-5-5-lol>ées ,  a\rt  Jt^ 

lobes  largement  ovales-acuniinés,  entiers  ou  sinueux,  o-5-nerves,  avec  uno  niu' 

glande  à  la  face  inférieure.  Les  pétioles  inférieurs  sont  à  peu  près  égaux  eukc- 

gueur  au  limbe.  Les  stipules  sont  lancéolées,  ou  entières,  ou  légèrement  iléci>a* 

pées.  L'S  pédoncules  sont  axiilaires,  unitlores,  solitaires,  plus  couiis  que  1:^ 

|)élioles.  l^'s  bractées  du  calicule  sont  au  nombre  de  trois,  ovales-aiguës.  U-*- 

niées  ou  rarement  entières  et  trois  ibis  phis  longues  (jue  le  calice  ganKi<«'[viit. 

presfpie  rutier,  en  forme  de  cupule  profonde.  La  corolle,  deux  fois  aussi  lon^'^ 

que  le  calicule,  est  jaune,  avec  une  tache  ])ourprée  à  la  base.  La  colonne  ujuin" 

céenne  ne  porte  d'anthères  (jue  tout  près  de  son  sommet.  Le  fniit  uiùr  a  Jtf  un 

pouce  à  un  ]>ouce  et  demi  de  longueur  sur  un  pouce  de  lai'gcur.  11  est  l'i'ty- 
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u  Mminet,  et  ses  graines,  non  adhérentes  les  unes  aux  autres,  sont  chargées 
rim  coloo  Manc  ou  brunâtre,  qui  adhère  fortement  au  tégument  séminal  exté- 
rkfur.  Celte  espèce  est  cultivée  presque  partout .  dans  l'Asie  tropicale,  dans 
llnde,  iQ  Japon,  dans  rAfrique  chaude,  et  c  est  elle  qui  est  plantée  dans  pb- 
ùexus  localités  du  midi  de  TEurope,  notamment  au  pied  du  Vésuve.  On  croit 
qa*elle  existe  à  l'état  sauvage  au  Caboul  et  dans  la  région  du  Scinde.  D'après 
IL  Stocks,  les  lobes  des  feuilles  sont  très-arrondis  dans  la  plante  sauvage,  mais 
ib  le  modifient  par  la  culture  et  deviennent  tels  que  nous  les  voyons  dans 
k  phipart  des  G.  herbaceum  exploités.  La  richesse  des  surfaces  en  duvet  blan- 
^kltie  est  aussi  un  caractère  extrêmement  variable.  Ce  qui  distingue  avant  tout 
€l  surtout  cette  espèce  de  la  précédente,  c'est  la  difficulté  avec  laquelle  le  coton 
«e  déIsdK  de  la  surface  des  semences. 

m.  Le  Cotonnier  en  arbre  {Gossypium  arboreum  L.,  Spec,  975)  tire  son 
aoiB  ijpéeifique  de  la  consistance  ligneuse  de  sa  tige.  C'est  un  arbuste  buisson- 
mnt,  qui  atteint  jusqu'à  deux  et  trois  mètres  de  hauteur.  Ses  branches  sont 
floibles,  diargées  de  poils,  d'une  couleur  rougeâtre.  Les  feuilles  sont  longue- 
ment pétiolées,  ne  portent  qu'une  glande  et  sont  profondément  palmati-5-7- 
Mms,  avec  les  lobes   obiongs-lancéoiés ,  mucronulés,  séparés  les    uns  des 
totra  par  des  sinus  obtus,  souvent  pourvus  d'un  lobe  supplémentaire  inséré 
daaknnus.  Les  stipules  sont  falciformes.  Les  fleurs  ont  un  pédoncule  égal 
cakmgoear  an  pétiole,  articulé  près  de  son  sommet  et  portant  souvent  une  pe- 
tite feuille  an  niveau  de  l'articulation.  Les  bractées  du  calicule  sont,  comme 
celles  de  Vespèce  précédente,  au  nombre  de  trois,  cordées,  ovales-aiguës,  légè- 
rement découpées  ou  plus  rarement  presque  entières.  Elles  sont  beaucoup  plus 
longues  que  le  calice  gamosépale,  presque  entier.  La  corolle  est  de  couleur 
pooiprée,  et  la  colonne  androcéenne  porte  des  anthères  sur  presque  toute  sa  lon- 
gueur. Le  fruit  est  oblong,  long  d'un  pouce  environ  ;  ses  valves  sont  mucronées, 
cunaceset  même  ligneuses.  Ses  graines,  indépendantes  les  unes  des  autres, 
portent  de  longs  poils  blancs  qu'accompagne  à  la  base  un  duvet  verdûtre.  Cette 
espèce  est  cultivée  dans  les  régions  tropicales  de  rAmérique,  de  l'Asie  et  de  l'Afri- 
fue.  Elle  donne,  à  ce  qu'il  paraît,  beaucoup  moins  de  coton  que  les  précéden- 
tes, ou  du  moins  ses  produits  arrivent  actuellement  beaucoup  moins  en  Europe. 
Ae  même  que  le  G.  herbaceurriy  elle  porte  sur  les  graines,   outre  les  longs 
kins  du  coton,  ce  duvet  feutré,  épais,  dont  nous  avons  parlé,  qui  la  distingue 
pfiocipalement  du  6.  harhadense. 

W.  Le  Cotonnier  anormal  (Gq^sypium  anomalum^  Wawr.  et  Peyr.,  Sect., 
BayteLf  22)  a  tiré  son  nom  de  lu  forme  exceptionnelle  dos  bractées  de  son 
calicale  et  des  lobes  de  son  calice.  Les  premières  sont  linéaires,  lancéolées, 
deux  fois  aussi  longues  que  le  calice,  entières.   Le  calice  est  découpé  sur  ses 
bords  en  cinq  lobes  acuminés.  La  corolle  est  rougeâtre,  et  les  fruits  sont  tuber- 
culeux. La  graine  ne  porte  qu'un  coton  brun  et  adhérent.  Celle  espèce  est  buis- 
aoQnante,  avec  des  feuilles  cordées,  palmati-5-lobées  ;  c'est  le  G.  senarense  de 
H.  Feozl.  On  ne  l'a  trouvée  jusqu'ici  qu'en  Nubie  ;  elle  est  beaucoup  moins 
utile  que  les  précédentes,  mais,  d'après  Welwitsch,  c'est  la  seule  qui  soit  réelle- 
ment mîginaire  de  l'Airique.  Toutes  les  autres  auraient  donc  été  importées  de 
l'Asie  tropicale.  H.  Bn. 

Tocmp.f/iM/.  Bei  herb.,  101,  t.  27  (Xylon),  —  Ad.v^s.,  Fam,  des  pL,  II,  401.  — Juss., 
Ge».,  274.  -»  (jjoiTH,,  De  fruct.  et  sem.,  II,  246,  t.  134.  —  Lame.,  Dict.  enajcl.,  II,  133; 
Siyp/.,  Il,  368;  Illuitr.,  t.  586.  —  DC,  l*rodrom.,  l,  456.  —  Guib.,  Drog,  simpl.,  (id»  ^» 
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lU,  0 W.  —  S^ACH,  SuUe  à  Buffon,  III,  388.  —  M£r.  et  dk  L.,  Dki.  Mai.  atM.,  DI,  4M.. 
Km.».  . .  <iVm.,  n.  5i86.  —  Topiii..  Ofr«.  spec.  di Coton.,  17.  —  Païi».  Tlèic  Jblv.  (Fmr.  iri( 
jVi» .  .  i4.  —  A.  Kica.,  Elém,  Hiêt.  nat.  méd,,  éd.  4,  II,  548.  —  I.  Mâsr.,  in  OU».  FI.  b^} 
.U»'..  !.  ^10.  —  KortBTi.,  Sjfnopi.  plant,  diaphar.,  712.  —  H.  Baulsl  fai  Pmftrûç.r^  S 
U.W..  !i«ti  ;  tfû^(Nnr  </«•  plantée,  IV.  95,  H7,  149,  fig.  lfô-166. 

{  11.  rirr'-'  chlmrfleal.     Le  coton  peut  être  employé  sons  deux  bnm 

Ut>iiacio».  coton  tissé  ou  étoffe  de  coton,  et  coton  carde. 

tMidi^  (|uo  h  coton  est  répandu  à  profusion  dans  le  moode  cÎTÎlisé»  et  qil  j 
cxl  utiliHi^  de  mille  façons  par  les  habitudes  et  les  usages  de  U  Tie  oOÊmoÊm^ 
Min  ouiploi  chirurgical  est  repoussé  par  Topinion  publique.  Le  coton  ptsae  pai^ 
rnv^nimer  les  plaies  sur  lesquelles  il  est  appliqué.  L'opinioo  publique  stf 
iitunhvo  troj!  siWiVe  envers  lui,  et  nous  allons  voir  que  le  coton  peut  être  en^lqi  I 
iililoniifiit  v.n  chirurgie  dans  un  grand  nombre  de  circonstances. 

Ldn  rloffcs  de  coUm  ne  servent  pas  à  la  confection  des  linges  à  j^niBiflU 
^W^  iHirnpresftes,  iU:%  baniies,  de  la  charpie.  Exerceraient-elles  Tniment  svls 
iiliiirN  um  iuXïou  défavorable  ?  On  peut  répondre  que  non,  dans  h  majoritf  du  ' 
niN  :  mais  on  lusinfinH  dVxfiéricnce  à  ce  sujet,  parce  que  dans  la  pratique  du - 
h/ipitaiii,  et  par  %iilUi  dans  la  pratique  civile,  on  se  sert  toujours  decfaaifiitf 
tU'i  \mtin  d<ï  loihr,  Nai.^»  cf,  qui  se  passe  dans  le  traitement  des  brûlures»  dauki 
itiiriM'rrM'nt<i  ouitiA%  tU:  A.  Guf-rin,  où  nous  voyons  les  bons  effets  obtenus  fff 
rMpplM-atiofi  mtuMikU'.  de  la  ouate  sur  les  plaies  vives,  doit  sufGre  à  démoalnr 
qiifi,  94n%%  qii^lqii'-^  tr/rmes  qu  on  emploie  le  coton,  son  action  ne  doit  jms  élre 

1^  4  ro//tiU  tUi  U  t/MiuuiU:  d'une  pratique  sont  quelquefois  très-dffîrenlsdB 
itnt  t\n'hu  îtUApu*-.  fX  qu'on  aa-M^U;  ;  la  raison  d'une  habitude  suivie  nest  p» 
léiuynin.  tjf'Wf-  q"^  l'^'f<  \**M*4i.  \j^  linges  à  pansement  des  hôpitaux  sont  iik 
nv//.  l' i  '»'"<  fU4^r^,  'A*ot.  \f^  rJraps  demi-usés  :  or  ces  draps  sont  eo  tmk,el9 
./  |rr»i»  f'^irl  b»/'#  q»»^,  *i  !''«  f^iisait  coucher  les  malades  dans  des  draps  de  cotas* 
/  /  4  m*  ntf*  titA^ti  u^rfu^'Mi  a  faire  des  compresses  auxquelles  on  necherdicnil 

A/f/,  \i4.  \tii>^ii^  'i*-'  '//l//ri,on  |*#;ut  fiiire  des  compresses,  des  bandes,  desécfar 
|,/  .;^  iUa  \Mh4.r/r>  tj»iu\ttr^A^^  t*;Is  que  seiTe-téte,  bandages  en  T,  triangulaim^ 
/ 1/  ^  t\  t^tUêh'-Uèffd  pour  la  r;^infection  de  bandages  de  ce  genre,  qui  ne  s'ip 
^Ati^ttrol  ^,4A  fUtf/.*^((*fui  Aur  une  plaie  vive,  c'est  Thabiludequi  fait  préférer  Ir 

Ihtï'-   **t  "ff/rri  i 

fy  JL  If iii/î^  •  fU-  '//f//fi  faite*  avec  le  tissu  qu'on  apjHîlle  le  calicot  rendent  à  ; 
./m*»M'  ''  4^ r '»/>•* 'î«f**  la  pratique  civile,  surtout  dans  le  traitement  des  &»•  1 
l.,M<,  t\m>f.y*fU  l'-'^h'^'l ':»t  d'un  prix  peu  élevé,  bien  inférieur  à  celui  deli 
(/.»!/■,  '^  'Jwilr'  {*'»rt,  il  s¥;  prête  aisément  à  la  confection  des  bandes,  parceqtt 
/ .  ih  M/M*  ^  tU^Uitt-  f.u  droite  ligne,  et  qu'on  n'est  pas  obligé  de  la  couperlis- 

A  //'  I*  w»'"''  ^v„7^:  on  *:/>nfeclioune  très-aisément  des  draps  fanon. 

fy.  /ntté/^  *  ifh\»t^'/m  t/>ut  aussi  bien  que  la  toile  des  diverses  substances  soB- 
i\,nn\At' n^tf  ^f"ff*  '*  la  o>nhtruclion  des  appareils  inamovibles.  J'ajoute  qitt» 
\/f,  tiit'fftt  *  *^f*  'l' tj'iiiiims  de  ces  substances  après  l'emploi  desquelles  lelimB 
/,/  t,'r  t"*tt*  j'I"'  ^*"'  i**^'*'  '''''l  ^^^^  sacrifié,  tel  que  le  silicate  de  potasse,  ilj 
,.,,  »,i  /f^ftiotfn^  >  /«  Mipl«H'<*r  les  bandes  de  toile  par  des  bandes  de  calicot. 

r /,/  ^.fff  0/,iU  tU' tjiUiti,  la  (nrlalane,  convient  parfaitement  à  la  confectiflt 
/r    .if,t../'»l    ^*\'*^i'<,  'Il  |»aili<:iilicr  les  attelles  plâtrées,  les  appareils  de  31.  litf^ 
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L.  La  tariatane  coUodionnée  remplace  avantageusement,  dans  certains  cas,  les 

iddettes  de  diachylon. 

]e  npide  aperçu  sufQt  à  démontrer,  je  crois,  que  les  tissus  de  coton  peuvent 

s  soofent,  largement  et  heureusement  utilisés   dans  la  pratique   chirur- 

aie. 

Le  eoCoQ  cardé  ou  la  ouate  est  d*un  usage  constant  en  chirurgie  et  en  méde- 

e  aussi. 

)m  obtient  la  ouate  en  épluchant  le  coton  après  Tavoir  ouvert  et  divisé  par  le 

1^;  pais  on  le  bat  de  nouveau,  on  le  carde  deux  fois,  et  on  feutre  les  pla- 

s  en  leur  faisant  subir  une  opération  appelée  marchage  ;  enfin,  on  colle  avec 

ta  gomme  une  des  surfaces  de  la  plaque  feutrée. 

M  ouate  est  certainement  employée  depuis  longtemps,  mais  il  est  difficile  de 

e  dqmis  ijaelle  époque,  et  quel  est  le  chirurgien  qui  Ta  utilisée  le  pre- 

r.  Dn  reste,  une  pareille  question  de  priorité  serait  peu  intéressante  à  débat- 

ef  â  résoudre.  Quoi  qu*il  en  soit,  son  usage  est  indiqué  dans  tous  les  traités 

iemes  de  bandages  et  appareils,  et  en  particulier  dans  celui  que  Mathias 

or,  de  Lausanne,  a  publié  en  1852,  sous  ce  titre  :  Nouveau  système  de  délire 

km  ehintrgieale. 

kl  se  rappelle  quelle  vigoureuse  impulsion  pratique  lesprit  ardent  et  entre- 

mxBX  de  Major  donnait  à  toutes  ses  conceptions  ;  il  a  dû,  sans  doute,  large- 

mX  eontriboer  à  généraliser  Temploi  de  la  ouate  en  chirurgie. 

Noos  allons  pisser  en  rcMie  les  différentes  lésions  et  les  diverses  circonstan- 

;  dans  Jes^œlles  la  ouate  est  employée,  en  prévenant  le  lecteur  que  nous  ne 

ons  ici  que  donner  des  indications,  renvoyant,  pour  les  détails  et  les  conve- 

Does  de  la  pratique,  aux  articles  spéciaux  qui  traitent  de  chacune  de  ces 


Le  colon  cardé  est  appliqué  journellement  au  traitement  des  brûlures  ;  c'est 
docfeor  Andersen,  de  Glasgow,  qui  l'a  mis  en  honneur  en  1828.  Il  paraît  que 
décooTcrle  de  ce  précieux  moyen  de  traitement  est  due  au  hasard,  et  qu'elle 
as  vient  d*Amériquc.  Le  docteur  Rolland  raconte  ainsi  le  fait  qui  Ta  introduit 
is  la  thérapeutique.  Une  femme  du  nouveau  monde  avait  laissé  tomber  sur  son 
ne  enfant  un  vase  plein  d'eau  bouillante.  Cette  mère  désolée  enleva  la  che- 
ic,  seul  vêtement  que  portait  son  fils,  le  coucha  sur  un  tas  de  coton  nouvel- 
icnt  récolté,  et  alla  chercher  au  loin  du  secours.  Le  médecin  trouva  le  petit 
lïadc  endormi,  le  laissa  tranquille,  et  suivit  sans  rien  faire  la  marche  de  la 
dadîc  qui  guérit  merveilleusement,  et  le  remède  fut  trouvé  (voy.  Brûlure). 
Hathîas  Nayor  a  proposé  de  remplacer  la  charpie  par  le  colon  dans  le  pan- 
neoC  des  plaies,  invoquant  une  foule  d'arguments  pour  démontrer  les 
mtages  de  la  réforme  qu'il  voulait  opérer.  Son  opinion  absolue  ne  pou- 
Ipas  prévaloir;  mais  il  est  juste  de  reconnaître  qu'il  a  rendu  un  bon  ser- 
e  à  l'art  des  pansements  en  relevant  le  colon  de  l'analhème  dont  il  était 
ppé.  Les  esprits  excessifs  et  exagérés  ont  cela  d'excellent  qu'ils  for- 
ai les  esprits  calmes  à  rechercher  ce  qu'il  peut  y  avoir  de  vérité  dans  les 
»s qu'on  agite  devant  eux;  le  bon  sens  fait  justice  de  l'exagération,  la  pra- 
[oe  £ût  justice  de  l'absolu,  et  il  reste  une  idée,  diminuée  sans  doute,  mais, 
îte,  et  qui  peut  être  heureusement  exploitée.  Ainsi  le  coton  ne  convient  pas 
(Mmscment  des  plaies  couvertes  de  bourgeons  charnus  à  l'état  d'irritation, 
rte  qu*il  augmente  cette  irritation,  provoque  des  douleurs,  se  colle  à  la  plaie, 
ôs  il  convient  au  pansement  de  certaines  plaies  molles. 


134  COTON  (emploi  cbirurgical). 

Le  professeur  Roux  ayant  observé,  à  Lausanne,  le  mode  de  pansement  dont 3  ^^ 
est  question,  et  reconnu  ses  avantages,  l'importa  à  Thôpital  de  la  Chanté  ok  i 
le  mit  en  usage  chez  des  malades  affectés  d'ulcères  atoniques.  Pour  tout  pain»»  ^' 
ment  ou  recouvrait  les  ulcères  avec  du  coton  cardé,  en  quantité  suffisante  pov  ^ 
matelasser  en  quelque  sorte  la  partie  dans  l'épaisseur  d'un  bon  travers  de  doigty  ^' 
et  on  le  fixait  par  un  tour  de  haoïde.  -^ 

Les  jours  suivants,  sans  enlever  le  coton,  on  exprimait  le  pus  dont  il  était»- 
bibé,  et  on  ajoutait  une  nouvelle  couche  de  ouate.  Lorsque  le  coton  panÎMÔt  ^ 
trop  trempé  par  le  pus  de  l'ulcère,  on  ôtait  celui  du  milieu,  qui  était  le  (hi  •' 
imbibé,  et  l'on  en  ajoutait  d'autre  sans  toucher  à  celui  de  la  circonférence,  qà  ^ 
restait  sec.  Pour  bien  renouveler  le  pansement,  on  avait  l'attention  de  ne  }i 
ôter  le  coton  sec  et  adhérent  à  l'ulcère.  En  somme,  on  se  conduisait  dans 
casa  peu  près  comme  dans  les  cas  de  brûlures.  Les  résultats  obtenus  ont  été,  m 
général,  assez  satisfaisants  pour  qu'une  pareillepratique  puisse  être  conseillée  et 
suivie. 

Le  coton  n'exerce  pas  sur  les  plaies  une  action  nuisible  ;  il  pourrait  dans  le» 
pansements  remplacer  la  charpie,  ce  qui  serait  un  large  avantage  économiqQe. 
Pourquoi  donc  son  usage  ne  s'est-il  pas  vulgarisé?  C'est  qu'il  a  le  véritâUe 
inconvénient  d'être  imperméable  aux  liquides,  de  ne  pas  se  laisser  pénétrer  pir 
eux,  de  ne  pas  s'en  imbiber,  comme  le  fait  la  charpie.  Lorsque  Roux  disait  que 
le  pus  des  ulcères  imbibait  le  coton,  il  parlait  inexactement  ;  le  pus  se  répan- 
dait à  travers  la  masse  du  coton,  mais  ne  pénétrait  pas  dans  ses  fibres.  La  ouate 
ne  se  mouille  pas  comme  une  éponge  ou  un  plumasseau  de  charpie.  Que  Vùà 
place  à  la  surface  de  l'eau  un  petit  tampon  de  ouate,  on  le  vem  somiger 
presque  indéfiniment.  Ses  fibrilles  sont  recouvertes  d'un  enduit  huileux  qui  s'op- 
pose à  leur  perméabilité. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  cherché  à  rendre  la  ouate  perméable,  hjgrométri- 
que,  absorbante;  ils  y  sont  arrivés  par  divers  procédés. 

Celui  qui  le  premier,  que  nous  sachions,  a  tenté  de  résoudre  ce  problème,  est 
H.  le  docteur  Tourainne,  médecin-major  de  l'armée,  dont  les  recherches  remon- 
tent à  plus  de  vingt  ans,  car  il  les  aurait  entreprises  dans  les  hôpitaux  de  Con- 
stantinople  pendant  la  guerre  de  Crimée.  Ses  recberches  et  leurs  résultats  oit 
fait  le  sujet  de  plusieurs  mémoires,  dont  le  plus  important,  avec  pièces  à  l'ip- 
pui,  a  été  adressé  à  la  Société  de  chirurgie  :  Du  coton  hydrophile  et  de  son  em^ 
ploi  en  chirurgie  (Soc.  de  chir.  Séance  du  6  décembre  1876). 

M.  Tourainne  prépare  le  coton  hydrophile  en  soumettant  au  lessivage  le  cotai 
li^ré  par  le  commerce.  Si  on  emploie  la  lessive  de  cendres,  il  ne  faut  pas  se  eoo* 
tenter  d'un  seul  lavage,  mais  en  faire  successivement  deux  ou  trois,  après  atoir 
laissé  sécher  le  coton,  sans  le  tordre,  ni  le  presser.  Ce  mode  de  préparati» 
exige  un  certain  temps.  Si  on  veut  obtenir  une  préparation  rapide,  on  lessive  fe 
coton  dans  une  solution  de  soude  du  commerce  à  25  ou  50  pour  100.  Apris 
avoir  été  immergé  dans  cette  solution  pendant  une  heure  environ,  le  coton  est 
lavé  à  grande  eau,  puis  on  le  laisse  sécher,  toujours  en  ayant  soin  de  ne  pas  le 
tasser,  ni  le  comprimer. 

M.  le  professeur  Von  Bruns  emploie  le  même  procédé  ;  comme  M.  Tourainne» 
il  fait  baigner  le  coton  dans  une  lessive  ordinaire  de  cendres  de  bois,  ou  bien  u 
se  lert  d'une  solution  de  soude,  mais  moins  concentrée,  ne  renfermant  que  4oo 
5  pour  100  de  sel  alcalin. 

Le  coton-cliarpie  du  professeur  Von  Bruns  serait  infériem*  à  celui  du  doc* 
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r  Toundime,  d'après  le  rapport  de  M.  Paulet,  qui  a  expérimenté  les  deux 
doits. 

jt  colOD  ainsi  préparé  devient  véritablement  hygrométrique  ou  hydrophile, 
fant  Texpression  de  M.  Tourainne,  et  remplace  parfaitement  la  charpie,  se 
isaot  imbiber  par  les  liquides  des  plaies.  11  convient,  pour  le  rendre  plus 
l]ésd)le,  pour  que  son  emploi  devienne  plus  facile,  de  lui  faire  subir  un  léger 
efaige, 

j/oute,  comme  remarque  économique,  que  le  coton  qui  a  servi  aux  panse- 
its  se  prête  mieux  à  de  nouveaux  lavages  que  ne  le  fait  la  charpie,  laquelle, 
;  les  chirurgiens  le  savent,  est  dure,  rigide,  mauvaise,  en  un  mot,  quand 
a  été  lavée.  Pour  le  coton  il  n*en  est  pas  ainsi;  il  se  nettoie  très-bien,  et  les 
Âves  successives,  les  lavages  nouveaux  n'altèrent  pas  sa  texture  qui  reste 
ice  et  soyeuse. 

je  procédé  du  lessivage  n*est  pas  le  seul  qui  ait  été  employé  pour  rendre  le 
m  perméable  ;  mais  il  nous  parait  être  le  seul  qui  permette  de  préparer  d'a- 
ce, dans  de  favorables  conditions  d'économie  et  de  qualité,  de  grandes  quan- 
;  de  colon  à  pansement,  pouvant  sans  s'altérer  servir  à  de  larges  approvi- 
inemenis. 

L.  Gabier  est  arrivé  à  de  bons  résultats  en  préparant  le  coton  par  son  immer- 
a  dans  la  glycérine. 

Un  mode  de  préparation  extemporanée,  qui  offre  de  grands  avantages,  à  la 
iditioo  de  se  servir  du  coton  lorsqu'il  est  encore  humide,  est  celui  qu'a 
uve  et  qu'emploie  M.  Guyon.  Ce  chirurgien  plonge  dans  de  l'eau  phéniquée 
î  certaine  quantité  de  ouate,  qu'il  y  comprime  et  malaxe  pendant  cinq  ou 
minutes;  puis  il  s'en  sert  en  guise  d'épongés  et  de  charpie.  11  a  donné  à 
te  préparation  le  nom  de  ouate-éponge,  La  ouate  ainsi  mouillée,  et  encore 
mide,  est  suffisamment  perméable;  non  pas  que  les  liquides  pénètrent 
Jlement  dans  ses  fibres,  mais  parce  qu'ils  les  suivent  en  vertu  des  lois  de  la 
tillarité. 

La  (mate-éponge  remplit  plusieurs  conditions  antiseptiques,  qui  me.  parais- 
il  être  les  meilleures  recommandations  de  son  usage.  D'abord,  elle  est  péné- 
e  par  une  solution  phéniquée  ;  puis,  employée  comme  éponge,  elle  ne  sert 
une  seule  fois,  à  un  seul  malade,  et  ne  peut,  par  conséquent,  comme  sont 
x^sées  à  le  faire  les  éponges,  dans  les  services  où  l'on  s'en  sert  encore,  trans- 
rter  d'une  plaie  à  une  autre  des  molécules  virulentes  ou  septiqucs  ;  enfin  elle 
Ire  l'air  qui  la  traverse,  mettant  la  plaie  qu'elle  recouvre  à  l'abri  des  germes 
pandus  dans  l'atmosphère. 

Od  pourrait  dissoudre  la  matière  grasse  qui  enveloppe  les  brins  de  coton  dans 
ther,  dans  le  sulfate  de  carbone,  dans  des  liqueurs  cupro-ammoniacalcs,  mais 
»  procédés  qu'on  emploierait  ainsi  seraient  fort  dispendieux  ;  excellents  dans 
i  laboratoire,  ils  ne  conviennent  pas  dans  la  pratique. 
Tous  les  chirurgiens  connaissent  le  pansement  ouaté  de  M.  A.  Guérin.  Je 
^Ite  que  la  forme  et  l'étendue  de  cet  article  ne  me  permettent  pas  d'en 
lire  une  étude  complète,  car  c'est  un  sujet  des  plus  intéressants  (voy.  Panse- 
est,  Plaies). 

M.  A.  Guérin,  pensant  que  l'absorption  des  miasmes  par  une  plaie  vive  est 

i cause  la  plus  commune  de  l'infection  purulente,  a  cherché  à  mettre  les  plaies 

l'abri  de  ces  miasmes,  et  pour  ce  faire  il  a  songé  à  utiliser  les  propriétés  de  la 

mate.  En  effet,  la  ouate  a  la  très-remarquable  propriété  de  filtrer  l'avr,  d^i  l^ 
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déban*asser  de  la  matière  qu*il  tient  en  suspension.  Je  renvoie,  à  ce  sujet, 
intéressantes  expériences  de  Tyndall  (Poussières  et  maladies.  Revue  de$  COM 
scientifiques^  ann.  1870,  p.  235).  Gomme  application  pratique  du  £sdt  obsené, 
Tpdall  avait  conseillé  d'employer  un  respirateur  de  coton,  pour  préserver  la 
poumons  des  germes  par  lesquels  se  propage  une  maladie  contagieuse,  pour  k 
préserver  aussi  des  poussières  irritantes  ou  malsaines  suspendues  dans  Tair  d'à 
grand  nombre  d*ateliers,  où  se  fabriquent  des  produits  spéciaux. 

L'origine  de  la  méthode  nous  importe  peu;  elle  procède  de  diverses  autres  flii 
thodcs,  de  celle  du  pansement  des  brûlures  par  le  coton,  du  pansement  pM 
occlusion  de  Chassaignac,  des  pansements  rares  de  Larrey.  H.  A.  Guérin  a  TO«h 
utiliser  la  ouate  comme  moyen  de  filtrage,  et  il  a  réussi  à  inventer  un  mode  4i 
pansement  excellent,  qui  a  fait  largement  ses  preuves. 

Ses  partisans  ont  songé  à  l'appliquer  dans  toute  espèce  de  plaies,  aux  Us 
sures  résultant  d'un  violent  traumatisme,  telles  que  les  fractures  compliquée! 
les  plaies  contuses,  les  plaies  par  arrachement,  etc.  ;  aussi  à  différentes  lésM 
chirurgicales,  telles  que  le  mal  perforant.  Je  cite  des  faits  sans  ouvrir  une  éb 
cussion  que  ne  justifierait  pas  la  forme  de  cet  aiiicle  ;  je  dirai  cependant  qa 
dans  les  cas  de  fractures  compliquées  de  plaies  j'estime  qu'une  surveillaM 
incessante  est  nécessaire  ;  du  reste,  c'est  au  chirurgien  d'apprécier  les  indki 
lions.  Je  rappelle  que  le  pansement  ouaté  peut  faire  bénéficier  une  lésion  cK 
ruipcale  de  trois  conditions  utilisables,  le  filtrage  de  l'air,  la  régularité  d'm 
compression  élastique,  la  protection  contre  les  agents  extérieurs.  Ce  n'est  oerlM 
pas  un  moyen  préservatif  absolu  des  complications  nosocomialcs  des  pbîes,  Ji 
pyohéraie,  Térysipèle,  la  pourriture  d'hôpital,  mais  c'est  un  des  modei  de  pan- 
sement qui  écartent  le  mieux  ces  dangereuses  complications.  Pcut-ètie  aoMÎ 
éloigne-t-il  les  chances  de  tétanos,  en  maintenant  une  température  anifonue 
dans  la  partie  blessée,  et  en  la  préser^'ant  de  la  funeste  influence  que  possède 
l'impression  du  froid  sur  une  plaie. 

M.  Gosselin,  dans  la  séance  de  l'Académie  de  médecine  du  51  août  1875,  i 
résumé  ;ivec  une  lumineuse  simplicité  les  avantages  du  pansement  ouaté  dansb 
traitement  des  plaies.  M.  Gosselin,  laissant  dans  l'ombre  la  question  du  filtrap 
de  l'air,  trouve  de  suffisantes  conditions  d'efficacité  dans  la  compression  régt 
Itère,  la  contention,  la  rareté  des  pansements,  l'immobilisation,  l'uniformité  A 
température,  et  l'abri  du  contact  de  l'air. 

M.  OUtor,  appliquant  une  bande  silicatée  par-dessus  le  pansement  ouaté,  Tt 
rendu  inamovible.  Cette  modification  apportée  à  la  confection  des  pansemeiÉi 
ouatés  n'est  pas  approuvée  par  M.  A.  Guérin;  il  dit  que  dans  un  appareil  aioa 
recouvert  de  bandes  silicatées  ou  dextrinées,  la  ouate  se  tasse,  le  pansement  se 
desserre,  et  fair  arrive  jusqu'à  la  plaie  entre  la  ouate  et  la  peau  ;  de  plus  on  œ 
l>eut  ps  appliquer  de  nouvelles  bandes  et  resserrer  les  pansements  comme  dans 
la  uictliode  ordinaire. 

Sicard,  chef  de  clinique  chirurgicale,  à  Montpellier,  avait  déjà  reconnu  au 
colon  une  sorte  de  propriété  purifiante  ;  dans  un  mémoire  sur  l'emploi  du  ootoo 
en  chirurgie  (Revue  médicale^  1859),  il  établit  un  parallèle  entre  la  charpie  et 
le  coton,  et  donne  l'avantage  au  coton  dans  le  pansement  des  plaies,  parce  qiKt 
dit-il,  la  chaque  s'imprègne  de  miasmes,  et  que  le  coton  ne  s'en  imprègne 
pas.  N'est-ce  pas,  sous  une  autre  forme,  la  même  idée  que  celle  du  filtrage 
de  l'air? 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'explication  donnée,  le  (ait  pratique  reste  :  le  coton  atH 
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cnvenablement  appliqué  donne  d*excellenls  résultats  dans  ic  pansement  de  cer- 
taines plaks. 

Le  eolOD  cardé  a  été  employé  utilement  dans  le  traitement  de  Térysipèle, 
BoUmment  à  la  Charité,  et,  à  Montpellier,  à  Thôpital  Saint-Éloi.  Le  D**  Payau 
k  eonseille,  oni  au  Uniment  oléo-calcaire,  dans  le  traitement  de  Tinflammation 
coosécatiTe  à  l'application  des  sinapismes.  On  peut  s*en  servir  avec  avantage 
pour  k  pansement  des  vésicatoires  volants  et  de  ceux  quon  veut  faire  sécher; 
dus  ces  cas  on  applique  une  couche  de  ouate  sur  la  surface  du  vésicatoire,  et  au 
but  de  peu  de  temps  un  nouvel  épiderme  est  formé. 

A  l'hôpital  de  Lourcine,  Hourmann  avait  souvent  recours  au  coton  cardé  pour 
combattre  les  écoulements  dus  à  des  vaginites  ;  il  pratiquait  avec  du  coton  le 
tunpomieiiient  du  vagin.  Ce  moyeu  a  procure  un  bon  nombre  de  guérisons.  Ce 
mode  de  tamponnement  réussit  très-bien  quand  Técoulemcnt  provient  du  vagin, 
iM»  quand  il  vient  de  la  cavité  du  col.  Évidemment  dans  ces  cas  le  coton  agit 
comme  coips  isolant,  écartant  runedeTautre  les  parois  malades  du  vagin;  son 
action  peut  être  comparée  à  celle  de  certaines  poudres  inertes  dans  les  urcthritcs 
dia  rhomme. 

Le  coton  cardé  a  aussi  été  employé  comme  hémostatique ,  préconise ,  entre 
mires,  parleD' Jacquez  (deLure),  dans  un  mémoii-e  adressé  à  T Académie  de 
méàecbe,  an  mois  de  mai  1859  :  De  V emploi  du  coton  comme  hémostatique 
ta/oilItUe  dou  la  hémorrhagies  par  piqûres  de  sangsues.  La  propriété  hénio- 
statjguedueolooest  certainement  toute  me'canique,  semblable  ù  celle  de  Tagaric 
etdeiaciiJipiefine.  C'était  l'opinion  de  M.  Blache,  rapporteur  du  mémoire  cité. 
En  deliors  des  lésions  détenninées  que  nous  venons  d'indiquer,  le  coton 
carde  est  employé  dans  une  foule  de  circonstances,  et  il  n'est  pas  de  service  chi- 
rurgical qui  n'en  fasse  une  large  consommation.  11  fait  partie  de  presque  tous  les 
appareils  à  fractures,  de  tous  les  appareils  inamovibles,  iju'ils  soient  appliqués 
au  imiemeni  d'une  fracture  ou  d'autres  lésions,  telles  que  entorse,  coxalgie, 
artiinte,ankylosc,  ostéite,  etc....  On  s'en  sert  comme   de  couche  protectrice, 
dansuD  grand  nombre  de  pansements  ;  il  sert  utilement  de  support  aux  pom- 
nades  et  topiques  médicamenteux  ;  l'application  d'une  couche  de  ouate  humectée 
it  quelques  gouttes  d'une  teinture  prescrite,  la  teinture  d'iode,  par  exemple, 
affire  de  bonnes  conditions  à  l'absorption  cutanée  ;  on  peut  aussi  l'imbiber  de 
liquides  antiseptiques  ou  désinfectants  ;  Thiersch  conseille,  dans  les  cas  oîi  l'on 
le  peut  appliquer  le  pansement  antiseptique  dans  toute  sa  rigueur,  de  rem- 
placerla  cliarpie  par  de  la  ouate  salicyléc.  On  l'applique  sur  des  parties  oîi  l'on 
reat  entretenir  et  conserver  une  température  uniforme;  enfin,  on  l'utilise  con- 
itaoïment  comme  tampon  protecteur,  pour  adoucir  la  pression  que  des  bandes  ou 
lies  lions  exercent  sur  la  peau.  Seiivier. 

\  111.  ■jffène  proressioimelle.      Yoij.  Filatures. 
CiTex-polJiiBE.     Yoy.  Pyroxyline. 

CirmABlA.     Nom  donné  à  XArtemisia  maritima  L.  (voy.  Armoise). 

Pl. 

CûT«!VEA.     Nom  donné  dans    certaines    localités,  et  particulièrement  à 
Denise,  à  l'origan  vulgaire  (Origanum  vulgare). 
l^T  et  Di  Lof.  Dictionnaire  de  matière  médicale t  11»  451.  Vu 
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COTTEREAU  (PiERRE-Louis).  Ne  à  Vendôme,  le  1«'  décembre  I7K.| 
remplit  pendant  quelques  années  (1811-i5),  et  bien  jeune  encore,  les  fo 
de  pharmacien  et  de  médecin  militaire.  Il  se  livra  ensuite  à  l'étude  dehfbl 
macie  à  Vendôme,  puis  à  Tours,  à  Thôpital  civil  et  militaire,  ce  qui  lui  pervtè 
sui>Te  en  même  temps  des  cours  d'anatomie  et  de  physiologie.  Cepâidjot,a 
1825,  il  ouvrit  une  officine  à  Vendôme;  mais  bientôt,  attiré  de  nouveau  Tnk 
médecine,  il  i^cvint  à  Tours  et  suivit  les  leçons  de  l'illustre  Breionneau.  Eoini 
se  rendit  à  Paris,  en  1825,  passa  rapidement  ses  examens  et  se  fit  recevoir  d» 
tcur  la  même  année;  Tannée  suivante,  il  obtenait,  au  concours,  la  place  d*m 
dans  les  sciences  accessoires  et  commençait  des  cours  particuliers  de  phannt 
logie  et  de  matière  médicale  ;  enfin,  il  eut  Thonneur  de  remplacer  paidaiddi|| 
ans  (1851 -5G),  h  la  Faculté  de  médecine,  le  vénérable  Deyeux  que  songruriîB 
éloignait  de  renseignement.  En  1859,  il  concourait  avec  beaucoup  de  dist»! 
tion  pour  la  chaire  de  matièi*e  médicale  à  laquelle  fut  nommé  Trousseau. 

Vers  la  fin  de  sa  vie,  Gotterean  s*était  jeté  avec  une  conviction  profonde  te  | 
le  système Raspail, jel,  atteint  dune  pneumonie  grave  à  laquelle  il  succomha 
quelques  jours,  c'est  par  des  mo}^ns  empruntés  à  ce  système  qu'il  voulut  ftc 
traité. 

Cottereau,  comme  nous  Tavous  vu,  s'était  constamment  occupé  de  th^p» 
tique;  il  avait  particulièrement  institué  l'emploi  du  chlore  en  inspintkni 
l'aide  d  un  instrument  spécial  dans  les  affections  chroniques  des  broDcbes.  et 
qui  fut  très-employé  pendant  quelque  temps. 

On  a  de  lui  : 

I.  De  venepcio  a  miasmatibus  ;7a/t«/i;iosi<.  Thèse  de  Paris,  1825,  n*  128.  «-ILEzIln- 
dis  imiwndcrabilihus  dicli^  guœnam  auxilia  therapeulica.  Thèse  de  conc.  (se.  aCBOk,!^. 
in-4".  —  III.  Mémoire  sur  l'emploi  du  chlore  gazeux  dans  le  traitement  <if  lapî^Mw 
pulmonaire,  l'aris,  1850.  in-R».  —  ÏV.  Traité  élémentaire  de  pharmacologie,  Piris.  1?S, 
iii-8».  —  Y.  Des  modifications  que  la  connaissance  des  causes  des  maladies  peut  iatniwn 
dans  leur  traitement.  Thè?c<le  conc.  (chaire  de  mat.  méd.].  Paris,  1859,  in-4».  —  Tl.  î^ 
mulâtre  généi-al,  ou  guide  pratique  du  médecin,  du  chirurgien  et  du  pharmacien,  ?»i 
1840,  in-18.  —  VII.  A  pris  part  à  la  rédaction  de  In  Botanique  médicale  ei  industrielli,  à. 
Dictionnaire  universel  de  botanique  agricole;  de  V  Encyclopédie  des  sciences  médiralet.'^ 
Dictionnaire  de  médecine  usuelle,  etc.,  plus  un  grand  nombre  d'articles  et  de  mémoire?» 
la  chimie  et  les  sciences  naturelles,  dans  différen  ts  recueils,  ou  adressés  à  diverses  sM^tif 
savantes.  E.  Bcd.  et  L.  fis. 

COTi?(;\o  (DoMEMCo).  Né  le  3  décembre  1756  àRuvo,  dans  le  royaume^ 
Naples,  se  distingua  de  bonne  lieure  par  ses  heureuses  facultés  ;  dès  l'année  17^* 
à  ])i'im'iigé  de  dix-huit  ans,  iloblonait,  an  concours,  la  place  d*aide  de  cliniq* 
dans  le  grand  hôpital  des  Incurables,  et  un  an  après,  on  lui  confiait  un  cwP 
de  chifurgie  ;  c'est  alors  qu'il  lit  ses  l)ellc5  recherches  sur  l'organe  de  louie.^ 
on  1761,  on  le  nonunait  prolessciir  d'analoniic  à  l'Université  de  Xaplc5.  H 
n'avait  alors  que  viiiyt-cincj  ans.  C'est  dans  celte  position  que  Cotuguo  pssiji 
longue  et  honorable  carrière,  entouré  de  l'estime  des  savants  et  de  Tempre?*- 
ment  des  élèves,  et  c'est  là  qu'il  mourut,  le  6  octobre  1818,  à  l'âge  de  quatre 
vingt-deux  ans.  Il  était  recteur  de  l'Université  de  Naples,  président  de  TAcut 
mie  des  sci(Miccs  de  cette  ville,  proto-médecin  du  royaume  des  Deux-Sicil»!?' 
membre  de  la  plupart  des  Sociétés  savantes  de  l'Europe. 

On  connaît  le  travail  de  r40tugno  sur  l'oreille  interne  ;  on  lui  doit  la  premirf^' 
bonne  description  du  liquide  qui  remplit  les  conduits  membraneux  de  VovA 
(humeur  de  Cotugno);  il  donna  d'ingénieuses  explications  sur  le  jeu  dec^ 
parties  si  compliquées.  C'est  lui  qui  a  définitivement  fait  connaître  le  liquiiK' 
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..  ctphaloHndiidieD  entrevu  par  Halle.  Enfin,  son  traité  sur  la  sciatique,  à  part 
-  fôdqyes  idées  surannées  relatives  à  Taccumulation  d*une  lymphe  acre  entre  le 

■erf  ei  SOD  némlème,  contient  une  excellente  histoire  nosographique  et  des 

feawfMSJodicieuses  sur  le  traitement  de  cette  maladie. 
OnadeGolagno  : 

LikrfyMhK<t6iM  auriê  humanœ  intemœ^  disseri.  anatonùca.  Napoli,  1760,  in-S",  pi. 

^Mktini,  10-12.  In  coll.  des  thèses  de  Sandifort,  1. 1.  — II.  De  ischiade  nervosa  com- 

;    flMMkrw  (c'est  dans  ce  travail  que  se  trouvent  ses  recherches  sur  le  liquide  céphalo-rachi- 

êkÊij,hpii&,  1705,  in-8*,  fîg.  Yindob.,  1770,  in-12;  Tiapoli,  1779,  in-8%  avec  addit.  et  pi.  4, 

il  «B.  des  th.  de  Sandifort,  t.  n.  —  III.  De  sedibus  variolarum  syntagma.  Napoli,  1769, 

h,4.?îiidob.,  1771,  in-8<>,  fig.  —  lY.  Dello  spirilo  délia  medicina  raggionamento  aco" 

».  Sspoli,  1783,  in-8«,  etc.  E.  Bgo.  et  L.  Un. 


CiVllA.    Genre   de  plantes  Dicotylédones  appartenant  à  la  famille  des 

SpnntUrées  et  an  groupe  des  Radiées  Corymbifères,  à  côté  des  Matricaires  et 

des  CuDomilles.  On  ne  cite  guère  qu'une  espèce  intéressante  dans  ce  groupe  :  c*est 

le  Cûbth  ttitrea  L.    qui  croit  en  Espagne,  et  qu'on  a  indiquée  également 

duis  Je  midi  de  la  France,  mais  sans  localité  précise. 

Le  nom  de  Cotula  a  été  donné  comme  spéciûque  à  la  Maroute  ou  Camomille 
jmmkf  et  il  rappelle  l'idée  de  cette  plante  plus  que  tout  autre.  C'est  à  cette 
espèce  d'Anthémis  que  se  rapportait  la  désignation  de  Cotula  fœtida  employée 
dans  les  otfidnes  et  dans  certains  formulaires. 

iani.  Dûtionotr^  des  drogues  ^  285.  Pl. 

comJkBêm.  Genre  de  plantes  Dicotylédones  appartenant  à  la  famille  des 
Cnssolacées.  Bans  ses  limites  primitives,  telles  que  Linné  les  avait  établies,  ce 
genre  comprenait  quelques  espèces  utilisées  en  médecine  ;  mais  depuis  que  les 
liotanistes  ont  subdivisé  le  groupe  en  un  certain  nombre  de  genres  distincts, 
ces  plantes  sont  passées  dans  ces  genres  nouveaux.  C'est  ainsi  que  le  Cotylédon 
^iKÙiiaùiL.  est  devenu  un  Kalanchoë  [voy,  Kalanchoë),  le  Cotylédon  umbili- 
vtL,  ou  Cotyletj  VUmbUicus  pendulintis  DC.  (voy.  Cotylet).  Pl. 

OiTTliET  {Cotylédon  L.,  Gen.j  n.  578).  Genre  de  plantes  de  la  famille 
es  Crassulacées,  dont  les  fleurs  sont  régulières  et  hermaphrodites.  Leurs  sé- 
ales  sont  au  nombre  de  cinq,  libres  ou  unis  à  la  base.  Leurs  pétales,  en 
lême  nombre,  sont  unis  en  un  tube  pcntagonal  dont  les  angles  saillants  ré- 
ondent  à  la  ligne  médiane  des  pétales.  La  préfloraison  en  est  tordue  ou  quin- 
Miôale.  L'androcée  est  constitué  par  dix  ctamines,  dont  cinq  sont  oppositipé- 
lies,  un  peu  plus  courtes  ;  toutes  sont  insérées  sur  la  corolle  et  adhèrent  avec 
Ife  dans  une  grande  étendue.  Le  sommet  du  filet  supporte  une  anthère  dont 
s  deux  loges  latérales  s'ouvrent  par  des  fentes  marginales.  Le  gynécée  est 
bre,  formé  de  cinq  carpelles  oppositipé taies,  indépendants,  dont  l'ovaire  uni- 
colaire  renferme  de  nombreux  ovules,  insérés  dans  l'angle  interne.  Au  dos  de 
iuupe  carpelle  répond  une  glande  hypogyne,  ordinairement  rectangulaire.  Le 
fA  e»t  formé  de  cinq  ou  d'un  nombre  moindre  de  follicules  polyspermes.  Les 
îoljlets  sont  des  plantes  ordinairement  grasses^  à  feuilles  charnues,  parfois 
«liées,  rappelant  un  peu  celles  des  Cotylioles  de  notre  pays  (Hydrocotylé). 
•eurs  fleurs  sont  disposées  en  épis  ou  en  grappes.  Il  y  en  a  en  France  deux  es- 
^dont  la  plus  commune  est  le  Cotylédon  Vmhilicus  L.  (Spec,  615).  C'est 
bC.  taitfrtttcato  Lamk.,  le  C  rupestris  Salisb.  et  VUmbUicus  pendulinus  DC. 
W.  yras^es^  t.  156)  ou  U.  Veneris  Blackw.  [Herb.y  t.  265^,  çYanle  qjû  V\\. 
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dans  rOuest,  le  Ccnlre  et  le  Midi,  sur  les  rochers  calcaires,  et  qu'on  iioininenli| 
gairement  :  Herbe  aux  hanches,  ÉcueUe,  Cotyliet,  Oreille  d'abbé^  Herbe  à  fk^ 
rondelle.  Queue  de  rondélky  Cymhalion,  Escude,  CopertowoUe^  Nombri  M 
Vénus.  Ses  propriétés  sont  peut-être  uniquement  dues  à  la  grande  qaaM 
d*eau  que  renferment  ses  feuilles  cbainues.  On  dit  pourtant  y  avoir  trouië  il 
la  propylamine  (liétet).  Il  est  considéré  comme  rafraîchissant,  adoucîsnri, 
émollient,  à  peu  près  comme  les  Joubarbes.  On  donne  chaque  jour  une  à  doB 
cuillerées  à  soupe  du  suc  de  la  plante.  Eu  brojcint  ses  feuiUes  fraîches,  ni  - 
seules ,  soit  avec  de  Thuile ,  on  prépai*e  dans  certaines  provinces  une  pik  ; 
molle  que  Ion  applique  sur  les  tumeurs»  les  brûlures,  les  régions  enflammées  âl 
la  peau.  Autrefois,  la  plante  faisait  partie  de  TOnguent  Populeum.  On  l'a  vaifa 
comme  diurétique,  lithontriptique,  antileucorrhéique  et  même  antihydropifik 
Kllû  a  passé  à  une  certaine  époque,  comme  tant  d*autres,  pour  souveraine  oâlil  i 
répilopsie.  On  en  a  dit  autant  du  C.  orhicvlaius  L.  ! 

Le  Cotylédon  pinnatum  Lamk.,  vanté  contre  les  affections  cutanées,  est  h  ^ 
Bryophyllum  calycinum  Salisb.  Lo  C.  brasUica  Velloz.  est  un  Kalanchoe  (nfi 
ce  mut).  H.  Bh. 


JoM.,  Cm.,  502.—  DC,  Prodrom.,  III,  396.  —  Mér.  et  ds  L.,  Did.  Mai.  médie.,  II.  A. 
—  Cuiin.,  Droç.  aimpL,  éô.  6,  III,  250.  —  Hétet,  in  Arch.  de  médec,  «lov.  (1864},  IL — 
noHRsmi.,  5^N0/)«.  plant,  ttiaphor.,  573.  —  H.  Baillox,  ffit/.  des  plant.,  III,  MO,  5S0, 9Bb 
flg.  311. 

(«TYI4OIDB  (Cavité).     Yoy.  Bassln. 

(!OTVl«lDKi«  (de  xoTv^u,  cavité).  P.  Gervais  a  classé  sous  ce  non  les  m% 
dont  11*  rorps  est  oxtrt^mement  aplati,  la  peau  dépourvue  de  soie  eldecits,  ks 
iii«xeN  réunis,  et  dont  toutes  les  espèces  présentent  des  ventouses,  les  unesk  Vém 
ri(»xut^  les  autres  à  Tétat  agame.  Cette  classe  comprend  les  Polypodes  ou  PM- 
pates,  les  Ilirudinées  ou  Bdellaires,  les  TrénuUodes  et  les  Cestoîdes.       D. 

COTYLIOLB.     Voy.  Utdbocottu. 

C%V.  §  I.  AjBmt^aile.  Le  COU,  vaste  région  symétrique  du  corps,  intenaé- 
diaire  à  la  tète  et  au  tronc,  est,  pour  ainsi  dire,  un  lieu  de  passage  destiné  k  n 
^rand  nombre  d'or^nes  d'importance  capitale,  car  ceux  qui  lui  appartienneil 
en  propre  ne  sont  que  le  corps  thyroïde  et  le  tliymus  (chez  lenfant).  Eu  msm 
de  la  présence  des  gros  vaisseaux  qu*il  renfenue,  il  constitue  une  des  régktt 
les  plus  périlleuses  de  l'économie,  mais  ce|)endant  sa  grande  mobilité  jointe  I 
la  rapidité  de  ses  mouvements  réflexes  le  protègent  contre  les  chocs  des  traium* 
tismes  extérieurs. 

Il  est  de  forme  plus  ou  u)oins  arrondie,  surtout  chez  les  personnes  grasseï, 
chez  ronfant,  chez  la  fournie,  tandis  que  chez  Thomme  et  surtout  les  sujets 
iunaigris,  la  s;ullie  des  muscles  et  des  cartilages  eu  masque  lapparence  cylindri- 
que et  le  ivnd  un  pou  plus  anguleux. 

La  hauteur  du  cou,  qui  sur  le  même  individu  peut  clianger  d'tm  moment  i 
Tautin!  selon  le  degi\;  de  flexion  ou  d'extension  de  la  tète,  varie  suivant  Yip* 
la  ron'4^  et  la  taille  des  sujets.  Il  en  est  de  même  de  son  volume  (épaisseur  et  Ia^ 
geur)  dont  les  dilToivncos  individuelles  sont  plus  accentuées  encore  et  sont  sll^ 
tout  on  rapport  avec  lo  dovoloppeuient  plus  ou  moins  accusé  du  squelette  et  des 
nniHolo»  (Ikiuuuo,  founuo.  onfanl  :  pulvrté,  virginité?  embonpoint,  émaciatioo; 
plitliinio,  oountitutiou  apopli^clique,  etc.). 
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!ef  sont  naturelles  en  airant  et  constituées  par  des  saillies  osseuses;  en 
2S  ne  sont  qu'arbitraires,  surtout  en  bas,  oh  le  cou  semble  se  confon- 
r^on  dorsale  et  avec  les  deux  épaules.  Voici  quelles  sont  celles 
li  assignons  : 

S  En  haat«  une  ligne  parabolique  représentant  le  fer  à  cheval  de  la 
mflchoire  inférieure. 
En  bat,  la  fourcliette  stemale  et  la  saillie  des  clavicules  et  des  apo- 
physes acromiales. 

ÎEn  haut,  les  deux  lignes  courbes  occipitales  supérieures  et  la  protu- 
bérance occipitale  externe. 
En  bas,   une  ligne  circulaire  passant  par  l'apophyse  épineuse  de  la 
septième  cervicale  et  réunissant  les  deux  acromions. 

smple  de  certains  auteurs  nous  comprenions  dans  notre  étude  la  rê- 
Henne,  nous  compléterions  la  limite  supérieure  et  latérale  par  une 
s  suivant  le  bord  postérieur  de  la  branche  verticale  de  la  mâchoii'e, 
auditif  et  Tapopliyse  mastoïde;  mais  comme  cette  importante 
i  fait  au  moins  autant  partie  de  la  tête  que  du  cou,  ne  sera  pas 
nous  nous  contenterons  de  donner  comme  limite  antéro-latérale  supé- 
xm  une  ligne  oblique  réunissant  Vangle  de  la  mâchoire  à  V apophyse 

&e&xnt  nous  menons  de  chaque  côté  une  ligne  verticale  du  sommet 

eniièie  apophyse  à  Tacromion,  nous  partageons  nécessairement  le  cou 

(FUids  segments  : 

UéMatéralj  région  prévertébrale,  régi(Hi  cervicale  proprement  dite, 

plus  complexe  et  qui  nous  occupera  en  premier  lieu  ; 

potiérieur,  plus  simple,  tant  au  point  de  vue  de  Tanatomie  qu*à  celui 

ârations  chirurgicales  qui  en  découlent  :  c'est  la  région  de  la  nuque. 

ré  dans  rensemblc  de  son  aspect  extérieur,  le  cou  offre  certaines  dé- 

^  saillies  qui  ne  doivent  échapper  ni  à  Tanatomisle  ni  au  chirurgien, 

connaissance  n*est  pas  moins  précieuse  pour  le  sculpteur  :  nous  les 

brièvement. 

iT,  la  partie  supérieure  et  médiane  du  cou,  qui  est  tendue  et  presque 
quand  la  télé  se  renverse  fortement  en  arrière,  est  au  contraire  hori- 

la  tète  est  d'aplomb  ;  elle  constitue  le  plancher  de  la  bouclie  et  on  y 
de  chaque  côté  deux  dépressions  oii  les  doigts  s'enfoncent  facilement, 
peuvent  être  masquées  soit  par  l'embonpoint  (double,  triple  menton), 

développement  de  ganglions  volumineux  :  au-dessous  et  sur  la  ligne 
se  sentent  plus  ou  moins  aisément,  selon  les  individus,  l'os  hyoïde,  puis 
lu  cartilage  thyroïde  (pomme  d'Adam)  ;  vient  ensuite  un  méplat  où  le 
îrçoit  le  cricoïde,  la  trachée  et  la  glande  thyroïde,  et  qui  se  termine 
r  le  creux  sus-sternaL 

IDB  CÔTÉ  se  trouve  une  gouttière  ou  dépression  longitudinale  (gout- 
idienne)  :  en  dedans  de  la  saillie  du  sterno-mastoïdien,  devant  elle 

la  clavicule,  le  cou  offre  encore  une  dépression,  surtout  accusée  chez 

amaigris,  c'est  le  creux  sus-claviculaire. 

lÈRE,  le  cou  présente  un  enfoncement  médian  qui  s'efface  quand  la 

chit  fortement,  tandis  que  les  apophyses  cervicales  deviennent  proémi- 

de  chaque  côté  on  voit  une  saillie  constituée  par  les  muscles  exten- 

la  tète. 

m  de  la  région  antérieure  est  remarquable  par  sa  blaudvcuY  e\.  ^^ 
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ûnesse»  elle  est  pourvue  en  haut  de  poils  qui  constituent  la  barbe  et  préseÉl 
des  rides  horizontales  qui  peuvent  être  converties  en  bourrelets  gndsseQK;j 
la  partie  postérieure,  la  peau  est  au  contraire  plus  dense»  plus  ^)ais3e»  pli 
adhérentes,  surtout  à  mesure  quon  se  rapproche  de  la  ligne  médiane;  à  I 
partie  supérieure  elle  est  couverte  de  cheveux. 

Il  est  indispensable,  dans  Tétude  anatomique  du  cou,  de  le  diviser  artificMfli 
ment  en  plusieurs  régions  secondaires,  afin  de  pouvoir  comprendre  les  m 
nexions  réciproques  qui  existent  entre  les  organes  si  nombreux  entrant  diflii 
composition  ;  toutefois  les  diverses  régions  que  nous  allons  décrire  wnt  tk 
loin  d'être  naturelles  :  c*est  le  scalpel  de  Tanatomiste  qui  les  constitue  UH 
que  nous  les  présentent  les  auteurs,  en  coupant  les  aponévroses»  en  isolant I 
muscles  et  les  vaisseaux;  exemple  :  la  région  sus-claviculaire»  qu'on  a  l*ki 
tude  de  décrire  comme  surface  triangulaire,  n*est,  à  proprement  parier»  qa% 
point  fort  limité,  si  on  Tenvisage  avant  de  procéder  à  sa  dissection.  Les  dimi 
régions  que  nous  avons  à  passer  successivement  en  revue  sont  : 

1°  Régions  antérieures.     Région  sus-hyoïdienne;  région  sous-hyoîdienne» 

2^  Régions  latérales.  Région  sterno-mastoïdienne  ou  carotidienne;  r^ 
sus-claviculaire. 

5*^  Région  postérieure  ou  Nuque. 

Après  avoir  décrit  chacune  de  ces  régions,  nous  croyons  devoir»  en  raisoad 
rimportance  de  Tensemble  des  feuillets  aponévrotiques  du  cou  et  du  syttèm 
lymphatique  (vaisseaux  et  ganglions  lympliatiques),les  décrire  suocinctemoi 
dans  deux  chapitres  spéciaux. 

A.    Régions  antérieures.       !<>   RÉGION    SUS-HTOÏDIENNB.       (SoUS-menfOQDKre  (fe 

Gerdy,  glosso-sus-hyoïdicnne  de  Riandin.)  Limites.  En  haut»  le  ferkdievalde 
la  mâchoire  inférieure  et  une  ligne  qui  prolongeant  sa  direction  vient  rencontrai 
les  stcrno-mastoïdiens  ;  le  corps  et  les  grandes  cornes  de  Thyoïde  en  bas;  laté» 
lemeut  le  bord  antérieur  des  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens.  Les  auteon  k 
considèrent  comme  le  plancher  de  la  bouche,  cependant  Tillaux  (TraiU iitit 
tomie  topographique  y  1"  fascic,  p.  842,  1875)  s'élève,  et  je  crois  avec  niflii 
contre  cette  manière  de  voir,  a  Toutes  les  fois,  dit  cet  auteur,  qu*une  tuoBff 
se  développe  dans  les  organes  situés  au-dessous  du  muscle  mjlo-hyoîdien,db 
se  {>orte  vers  la  cavité  buccale  et  c'est  par  la  bouche  que  le  cliirurgien  en  pnli* 
que  rexploration  et  l'extirpation,  s'il  y  a  lieu.  Lorsque  la  tumeur  a  pour  poU 
de  départ,  au  contraire,  les  organes  situés  au-dessous  de  ce  muscle,  elle  tt 
saillie  dans  la  région  sus-hyoïdicnnc  et  c'est  de  ce  côlé  qu*il  convient  de  TaUfr 
quer.  »  11  assigne  donc  comme  plan  limitrophe  des  deux  régions  buccale  et  9it 
hyoïdienne  le  muscle  mylo-hyoîdien  ;  tout  ce  qui  est  au-dessus  du  muscle  i^ 
partient  à  la  bouche,  tout  ce  qui  est  au-dessous  rentre  dans  la  description  ta 
cou. 

Sa  forme  y  son  étendue  y  sa  direction,  varient  suivant  les  diverses  attitudes  d( 
la  tète  et  suivant  le  degré  d'embonpoint  des  sujets.  Si  cette  dernière  est  dans  u 
position  normale,  la  région  qui  nous  occupe  se  compose  de  deux  portions,  fv0 
horizontale  enclavée  en  quelque  sorte  dans  la  parabole  du  maxillaire  inférietf 
(protection  contre  les  traumatismes),  l'autre  verticale  ou  plutôt  oblique;  €1111* 
ces  deux  portions  se  remaixjuent  deux  plis  cutanés  dont  le  supérieur  est  le  rf* 
sultat  de  la  flexion  de  Toccipital  sur  l'atlas,  dont  l'inférieui*  est  la  conséquesot 
de  la  flexion  totale  du  cou.  La  région  s'aplatit  quand  la  tète  est  fortement  éttf* 
duc,  mais  quand  la  tète  s'abaisse,  les  plis  précédents  s'accentuent  davauta^  (^ 
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h  ré^oQ  sus-hyoïdienne  offre  alors  une  cavité  autéro-infëricure  qui  peut  se 
InDsfonner  en  oonTexité  dans  le  même  sens  chez  les  personnes  chargi^es  d'em- 
bonpoint. 

Sifperpofâûm  de$  plans.  La  peau^  à  la  fois  douce  et  fine  chez  lenfant  et  la 
fanme,  est  asseï  épaisse  chez  Thomme  où  elle  est  couverte  des  poils  de  la 
birlie  (krstes  sébacés,  abcès  tubéreux)  ;  elle  est  très-eitensible  et  peu  adhérente 
tm  couches  sous-jacentes,  ce  qui  permet  de  l'utiliser  dans  les  restaurations 
aalophstiqaes  de  la  partie  inférieure  de  la  face  (menton,  lèvre  inférieure,  joue), 
pr  h  méthode  de  glissement,  dite  de  Celse,  dans  laquelle  il  n'est  même  pas 
kMiio  d'exercer  de  forts  tiraillements,  pourvu  qu*on  prenne  soin  d'exagérer 
Fibtiiaement  du  menton  vers  la  poitrine  pendant  toute  la  durée  de  la  eicatri- 
ntûn  des  lambeaux. 

An-deâMms  de  la  peau,  le  peaucier^  à  fibres  dirigées  en  haut  et  en  dedans  et 
s*eotr»<nMsant  souvent  au]  niveau  de  la  ligne  médiane,  est  compris  entre  deux 
awdie»  de  tmu  conjonctif  dont  la  superficielle  est  assez  serrée,  en  sorte  que  ce 
Dosde  se  fronce  avec  les  téguments  (renversement  des  bords  des  plaies  en  de- 
dans), et  dont  la  profonde  lâche  et  ccllulo-adipeuse  glisse  facilement  sur  Tapo- 
nérrose  (propagation  des  inflammations  aux  régions  voisines,  fusées  purulentes, 
lipomes  diflluents,  cas  de  Lamotte,  cas  plus  récent  en  collerette  observé  récem- 
ment dans  ks  services  de  Dolbeau  à  Beaujon  et  de  Panas  à  Lariboisiùre). 

Uaponmoie  est  celluleuse  en  avant,  peu  résistante  et  se  continuant  sur  la 
ligne  médiane  me  celle  du  côté  opposé  :  dans  le  reste  de  sou  étendue  elle  est 
plus  êpsdsse  ei  slnsère  sur  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  au  niveau  de  Tangle 
duquel  elle  se  déprime  pour  former  une  crête  fibreuse  séparant  la  glande  pa- 
rotide de  la  sous-maxillaire  ;  elle  se  perd  alors  sur  le  muscle  sterno-niastoïdien 
et  ^a  se  fixer  au  corps  et  aux  grandes  cornes  de  Tos  hyoïde  où  elle  est  doublée 
par  rapoDérrose  du  muscle  digastrique.  De  sa  face  interne  se  détache  un  feuillet 
profond  qui  constitue  une  loge  fibreuse  pour  la  glande  sous-maxillaire  et  les 
pnglioas  lymphatiques  de  la  région.  L'adhérence  du  feuillet  aponévrotique  su- 
perficiel au  maxillaire  explique  la  fixité  dont  jouissent  les  tumeurs  dévelop- 
pées soit  aux  dépens  des  ganglions,  soit  aux  dépens  de  la  glande,  fixité  qui  a 
pu  faire  croire  que  ces  masses  morbides  provenaient  du  squelette  iui-inéme. 

Au-dessous  de  l'aponévrose  se  trouve  le  creux  sods-maxillaire,  analogue  jus- 
qo*!  un  certain  point  au  creux  parotidicn  et  au  creux  ischio-rectal,  limité  par 
des  parois  ostéo-fibro-musculaires  et  dont  le  contenu  est  représenté  par  la 
glande  et  les  ganglions  sous-maxillaires. 

Cette  manière  d'envisager  la  région  sus-hyoïdienne,  qui  est  celle  que  nous 
avons  entendu  souvent  professer  par  Jarjavay  dans  ses  leçons  à  l'Ecole,  n'est 
certainement  pas  rigoureusement  exacte,  mais  elle  nous  semble  faciliter  singu- 
lièrement l'intelligence  de  cette,  région  anatomique  et  ûxc  bien  mieux  l'atten- 
tioD  des  élèves,  aussi  croyons-nous  devoir  la  conserver  ici. 

1*  Contenu  du  creux  sous-maxillaire,  (Glande  sous-maxillaire  :  ganglions 
lymphatiques  sous-maxillaires).  La  Glande  sous-maxillaire  ayant  été  déjà  dé- 
crite (D{c(.  encyclop,  des  se,  inéd,y  t.  V,  p.  242)  dans  tous  ses  détails  d'anatomie, 
de  physiologie  et  de  pathologie,  nous  ne  voulons  insister  ici  que  sur  quelques 
principaux  rapports  d'anatomie  topographique  indispensables  ù  connaître  pour 
comprendre  les  déductions  opératoires  et  pathologi(|iies  qui  en  sont  la  consé- 
quence. 
Beposant  profondément  sur  les  muscles  hyoglosse,  (jui  la  sépare  de  l'avl^t^ 
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linguale,  et  inylo-liyoïdien,  derrière  lequel  elle  envoie  un  prolongement 
pagnaut  la  naissance  du  canal  de  Wartlion,  cette  glande  déborde  quelquefm 
sa  courbe  inférieure  le  tendon  du  digastrique  ;  elle  avoisine,  en  arrière,  les 
vaisseaux  carotidiens,  et  par  sa  lace  postéro-su|)érieure  elle  se  trouve  en 
avec  l'artère  et  la  veine  faciales  qui  s*y  creusent  souvent  un  sillon  s 


de  se  convertir  en  un  véritable  canal.  Elle  est  appliquée  aussi  sur  Yx^sT  K 
sous-mentale,  la  veine  linguale  et  le  nerf  grand  hypoglosse.  I^s  noi 
rameaux  artériels  «pti  pénètrent  dans  son  parenchyme  proviennent  de  la 

Les  GA?(GLio:(s  lymphatiques  sous-maxillaires  en  nombre  variable,  mais     «ijs  .^^ 
jours  assez  considérable,  sont  compris  dans  la  loge  fibreuse  qui  cngalne  la  ft    jsl      ^= 
maxillaire,  en  contact  direct  avec  cette  glande  principalement  au  niveau  b      xj.cs 
partie  inférieure.  Quelques-uns  viennent  se  grouper  sur  le  trajet  de  rartèir«ôJ"«*cs 
ciale  et  d*aulres  enfin  derrière  la  glande  et  près  de  l'angle  de   la  mâdi»rf=>£':v  3 
Conmie  nous  vernms  en  pathologie,  ces  ganglions  jouent  un  rôle  des  plus  imsi   •%  a  ^ 
tants,  car  ils  peuvent  être  le  siège  ou  le  point  de  départ  d'alTections  de  divib    ï>  t  ■ 
nature;  les  lyinphutiipies  qui  s'y  rendent  viennent  des  Régions  inférieure! (b  ^^c^  *  J 
face,  de  la  bouche  et  des  dents. 

2»  Parois  du  creux  sous-ma  rillaire.     Une  fois  la  glande  et  les  ganglions  1  «noi' 
pliatiques  enlevés  par  la  dissection,  îqiparaît  le  creux  sous-maxillaide  (partitî  J^»«^*  1. 
térale  de  la  région  sus-Iiyoïdienu«s  dont  les  parois  se  trouvent  représentées  «^^  •  *^  *; 
la  face  interne  de  l'os  maxillaire  inférieur  en  dehors^  en  dedans  par  les  diib     ^^, 
plans  des  muscles  stylo-hyoïdien,  di^iastriquc,  hvoglosse  et  mylo-hyMdîen  ï^^*-^^  * 
(fax  par  l'aponévrose.  En  haut  et  en  arrière,  la  paroi  manquant  se  trniiv  rar».    ^sr^ 
pjacéii  par  une  traniée  cellulense  située  entre  les  ptéiTgoïdicns  et  accoinpagiL.cm"S •^ 
en  avant  le  canal  île  Warthon. 

Le  digastrifjuc  encadre  dan^  sa  courbure  la  glande  sous-maxillaire  dont  il  O     ■  *    

c«iurt  à  coin|)léter  la  loge,  mais  dans  toute  sa  moitié  postérieure  il  n'apparli*'*  ^"*" 

p.is  ù  la  région  qui  noii?»  occupe.  11  représente  une  anse  musculo-aponévroli»*' •  *^     ',, 

il  tU'.iw  ventres  doni  l'un  jKfstc'rieur  part  de  la  niinure  digastriquc  de  l'apoprf* 

iiiastoidii  et  l'uni n;  antérieur  de  la  losselle  du  même  nom  située  en  arrière 

iiifixillairc  |)rès  de  l.i  synq)Iiy>e.  Ces  d<'ux  ventres  convergent  et  vont  aboalff-- 

t\ru\  vnw's  ;qionévroliqui's  qui  fusionnent  en  ini  tendon  curviligne  médian 

ti-iiii  fi  l'hyindi-  p.ir  uiw  |)0ulie  de  réllexion  fibreuse.  Ce  tendon  passif  au  Irai 

ihi  iiHi-riiî  stfjlo-litjoiditni  dont  les  libres  s'écartent  pour  le  laisser  cheminer' 

qui  romlié  sni'  h-  \rnln;  postérieur  du  digaslrique,  c'est-ànlire  en  dehors  de  1 

siii'<*:ie  ;i  l.i  p.'ii  li«'  po*»térieiire  tie  l'os  hyoïde  «l'une  part  et  de  l'autre  au  o 

iniiiH!  tU:  «■*•>  0-.  l'iris  [jroloïKJénu'iil  et  plus  en  dedans,  au  deuxième  plan, 

Irnixi-  h-  iiiii  ri"  wfflti  hijoidirn  ajdali,  véritable  sangle  contractile  allant  de  ^ 

|i;'iM'  riiOoi«li«'Mri«-  .111  eoips  de.  l'hyoïde  |iar  ses  fibres  externes,  et  au  rapliém^ 

di'Hi  Ml  ■■  h'oiijif  II  l'.ir   le  resle  de  ses  libres  qui  dirigées  en  bas  et  en  dedaltf 

•..  i-/ JirlniiiK'i.l  !•:  loiiL'  de  ce  iMpiié.  Il  constitue,  comme  le  dit  Tillaux,  iio> 

.,.!■  !«■  pl.iii'li'i  d«'  la  bombe,  mais  la  limite  naturelle  entre  ce  plancher  et  1* 

fi'.ioii    II.  b\oidienm' ;  tout  ee  ipii  est  au-dessus  appartient  à  la  Imu]cIk\  loo* 

ti'  qui    «;  ipiiMi-  an  dessous  dé|»eiid  du  cou.  Par  sa  face  supérieure  il  est  en  c* 

wn'tit  ii'.f   la  vl'Uidc  siibliiii;uale«  le  pndoni;(;!nent  de  la  glande  sous-niaxil* 

liip',  !'■  'oiiduit  de  Warlhoii,  le  nerf  lingual.  l'artère  sublinguale,  les  mUîvk* 

ff/'/tio  hifoidirti.  tjtuiin  iihifise  et  fif/of/lo.^fie  qu'on  a|»eiçt»it  sur  un  plan  encore  plu* 

ni'ilffii'l   d'iii'ii-   [»•  rrlii-r  cjni^lilué  |)ar  le  hnvd  postérieur  du  inylo-liyi»idieii- 

j^'    fibie  .  t\i:  I  Ii\m:'Io-si'  ei'niscnl  j)ar  leur  (lirecli«ui  celle  de  ce  dernier  nuisclo. 
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thodcs  ont  été  décrites  par  Paulct  (t.  II,  p.  611)  ;  je  ne  veux  que  rappeler  à  ce 
sujet  (ligature  pratiquée  au-dessus  de  Thyoïde)  combien  il  est  indispeosahli  n^ 
de  se  repi*éscntcr  d'une  façon  presque  mathématique  la  direction  des  lignes  fa  Lg 
circonscrivent  le  triangle  hypoglosso-hyoïdien  (A.  Guérin)  dans  Taire  duqoil  j^^ 
il  est  si  facile  de  trouver  l'artère  sous  le  muscle  hyoglossc.  Ce  triangle  ci  U 
limité  en  avant  par  le  bord  postérieur  du  mylo-hyoïdien,  en  anière  et  en  bas  pv  j,^ 
le  tendon  du  digastrifjue,  en  haut  par  le  tronc  du  nerf  grand  hypoglosse. 

Voici  les  principaux  temps  que  nous  recommandons  dans  la  ligature  de  a  . 
vaisseau  :  Incision  courbe ,  située  à  égale  distance  de  la  mâchoire  et  de  Vm  ■ 
hyoïde  (le  cou  est  assez  fortement  tendu,  et  pour  opérer  nous  préférons,  en»  j, 
trairement  à  la  plnpart  des  chirurgiens,  nous  placer  derrière  la  tête  du  malade);  V 
cette  incision,  comprenant  la  peau,  les  tissus  sous-tégumentaires  et  le  peauckr»  |~ 
doit  rester  en  deçà  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdicn  situé  en  arrière»  d 
de  la  ligne  médiane  en  avant.  Couper  Taponévrose  et  chercher  le  bord  infénev 
de  la  glande  sous-maxillaire  qui  est  un  excellent  repère  etqu*on  décolle  aTeeb 
bec  de  la  sonde  cannelée  ;  repousser  fortement  avec  la  pulpe  du  doigt  indicatev 
la  glande  en  arrière,  sans  avoir  besoin  de  la  disséquer  et  de  la  relever  surk 
bord  de  la  mâchoire,  ainsi  que  Tindiquent  la  plupart  des  auteurs;  reoonoaitre : 
1^  le  tendon  du  digastriquc  ;  2°  la  saillie  du  bord  postérieur  du  mylo-hyoîdieo 
et  3°  le  nerf  grand  hypoglosse  :  c'est  dans  Tintervalle  compris  entre  ces  trois 
points  de  repère  que  se  trouve  Thyoglosse,  rcconnaissable  à  sa  direction,  dont 
on  soulève  quelques  fibres  avec  une  pince  pour  les  diviser  en  dédolaot  :  dans  ce 
temps,  on  coupe  inévitablement  un  ou  deux  ramuscules  veineux  qui  fiiot  partie 
du  plc]^us  veineux  situé  à  la  face  externe  de  Thyoglosse,  ce  qui  rend  f 'opération 
un  peu  délicate  ;  ne  pas  achever  la  section  de  Thyoglosse  avec  le  bisloan,  mais 
en  le  déchirant  doucement  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  afin  de  ne  pas 
blesser  l'artère  qui  est  immédiatement  deirière  et  accompagnée  par  ses  deni 
petites  veines  ;  on*  devra  lier  le  vaisseau  dans  sa  partie  la  plus  postérieure,  de 
peur  de  prendre  la  sublinguale  qui  naît  quelquefois  du  tronc  au  niveau  même 
du  triangle  hypoglosso-hyoïdien. 

L'extirpation  de  la  glande  sous-maxillaire  a  été  tentée  et  avec  succès,  mais, 
dans  bien  des  observations  qu*on  range  sous  ce  titre,  il  nVst  pas  douteux  qaS 
ne  s'agissait  réellement  que  de  masses  ganglionnaires  lymphatiques  et  non  de 
tumeurs  ayant  leur  siège  proprement  dit  dans  la  glande  sous-maxillaire.  Qujol 
aux  divers  procédés  qui  consistent  à  attacjuer  les  tumeurs  malignes  de  la  lanfie 
par  la  région  sus-hyoïdienne,  ils  ont  été  exposés  à  l'article  Lakgce  (t.  1,  p.  415) 
et  nous  ne  devons  pas  y  revenir. 

B.  Région  sous-hyoïdienne.  Nous  comprenons,  sous  cette  dénomination,  tooJe 
la  partie  antérieure  et  médiane  du  cou  à  partir  de  Tos  hyoïde.  Malgaigne  lui  donne 
le  nom  de  trachélienne  et  la  subdivise  en  région  thyro-hyoïdienne,  région  laryn- 
gienne, région  trachéale  ;  il  y  fait  rentrer  la  région  carotidienne  que  nous 
croyons,  à  l'exemple  des  auteurs  modernes,  devoir  décrire  à  part.  D'autres  ani- 
tomistes  lui  ont  conservé  le  nom  de  larijngo-lrachéale. 

Limitée  en  liant  par  l'hyoïde,  en  bas  par  la  fourchette  stemale,  de  chaque 
côté  par  le  bord  antérieur  du  stcrno-mastoïdien  qui  empiète  un  peu  sur  cM 
région,  et  profondément  par  les  muscles  prévertébraux  et  la  face  antérieur» 
de  la  colonne  vertébrale,  celte  région  impaire  et  symétrique  a  la  forme  d*u« 
cône  Ironqué  ou  celui  d'un  triangle  isocèle  à  sommet  tronqué  i^eprésenlé  par 
riiyoïde  et  dont  l'aspect  et  les  dimensions  varient  beaucoup  suivant  Tàge,  le 
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sexe,  Tétat  d^embonpoint.  d'infiltration  ou  d*6niaciation  du  sujet.  G^est  chez 
niomiiie  et  surtout  rhomme  maigre  qu'on  rencontre  certaines  dépressions  et 
saillies,  appréciables  même  sur  Tcnfant,  que  nous  avons  déjà  indiqués  biiève- 
ment,  nuûs  sur  lesquelles  nous  revenons  parce  que  quelques-unes  d*enlre  elles 
constituent  pour  le  chirurgien  des  points  de  repère  d*une  grande  importance 
dans  les  opérations  qu'il  a  à  pratiquer  sur  celte  région  ;  on  trouve  de  haut 
«n  bis: 
tf.  L*os  hyoïde. 

i.  Une  dépression  correspondant  à  la  membrane  hyo-thyroïdienne. 
e.  La  saillie  du  cartilage  thyroïde  (pomme  d*Adam). 
d.  Une  dépression  correspondant  à  la  n^embrane  crico-thyroïdiennc. 
«.  La  saillie  du  cartilage  cricoïde. 
/*.  Le  méplat  répondant  à  la  trachée. 

g.  La  fossette  stemale  qui  est  due  à  la  pression  atmosphérique  et  dont  la 
concavité  augmente  dans  IcsefTorts  violents  d'inspiration. 

SaperposUûm  des  plans.  1^  La  peau,  d'une  extrême  mobilité,  est  fine  et  sus- 
ceptible de  se  laisser  distendre  par  les  infiltrations  et  le  développcnicnt  des 
kystes  ou  des  anévrysmes;  elle  est  pourMie  de  quelques  poils  chez  Tliommcà  la 
parlîe  supérieure  seulement  ; 

^>  La  couche  celltûo-adipeuse  qui  double  la  peau  donne  lieu,  si  elle  est 
épaisse,  surioatchez  Tenfant,  à  un  pli  cutané  transversal  qui,  chez  la  femme,  a 
n'çu  Je  nom  de  eoHier  de  Vénus  ; 

ô*  Le  fiueia  tMperficialis,  véritable  toile  conjonctive,  est  lamelleuse  (cause  de 
la  mobilité  des  téguments).  Simple  sur  la  ligne  médiane,  il  se  dédouble  sur 
les  cotés  pour  comprendre,  entre  ses  deux  feuillets,  le  muscle  peaucier  qui 
n  cii>te  pas  au  niveau  de  la  ligne  médiane  ;  la  veine  jugulaire  antérieure,  non 
cuu5tjote,  et  quelques  filets  nerveux  superficiels  provenant  du  plexus  cervical,  y 
sont  également  compris  ; 

4*  L'aponévrose  cervicale  dont  les  feuillets  superficiel  et  moyen  sont  iiitime- 
meot  unis  au  niveau  de  la  ligne  médiane  de  façon  à  représenter  bien  va<j:uenient 
uoe  ligue  blanche  cervicale  antérieure  (son  rôle  dans  les  collections  purulentes), 
Dud>  qui  deviennent  distincts  en  bas  pour  s*insérer,  la  lame  antérieure  à  la 
poi^niée,  la  lame  postérieure  à  la  partie  la  plus  supérieure  de  la  face  postérieure 
du  stenium  (Paulet-Jaijavay)  ; 

b*  De  cliaque  côté  et  par  ordre  de  superposition  le  groupe  des  muscles  sterno- 
htjoidien  (antérieur  et  vertical),  omoplat-hyoîdien  (ventre  antérieur  obiicjue)  et 
derrière  eux  les  stemo-thyroïdieti  eu  bas  et  Uitjro-hyoldien  en  haut  se  faisant 
wilefun  et  Tautre,  plus  profondément  les  crico-lhyvo'idiens.  Au  niveau  de  la 
lifoic  luédiane  ces  deux  muscles  sont  séparés  du  conduit  laryngo-tracliéal  par 
UK  ligue  celluleuse;  nous  examinerons  plus  loin  (aponévroses  du  cou)  eonnncnt 
l'aponévrose  se  comporte  avec  ces  muscles  et  quelle  est  la  véritable  texture  des 
<li\ers  feuillets  qui  la  composent  ; 

^  Enfin,  entre  ces  muscles  qui  occupent  la  partie  antéro-latérale  et  les  muscles 
prévertébraux,  grands,  droits  et  longs  du  cou,  qui  les  séparent  du  racliis,  se 
truuveot  des  organes  fàndainentaiw  plongés  au  milieu  d'une  atmosphère  con- 
jonctive, assez  lâche  pour  permettre  leurs  mouvements,  et  comparée  par  quelques 
^teurs  à  une  véritable  gaine  séreuse.  Ce  sont  : 

a.  En  avant,  le  conduit  laryngo-irachéal  au  devant  duquel  est  située  la  glande 
^^rulde  (voy.  ce  mot)  avec  ses  deux  hbcs  reliés  par  Tisthme  d'où  s  éVèvc  ncys» 
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l*os  hyoïde  la  pyramide  de  Lalouelte.  En  Las,  et  toujours  en  avant  du  conduit 
aérien,  se  trouve  le  thymus^  glande  vasculaire  sanguine  transitoire  occupni 
surtout  la  partie  supérieure  du  médiastin  antérieur.  La  partie  de  cet  orgiDe^ 
qui  déborde  au  cou,  est  recouverte  par  les  muscles  sterno-hyoïdiens  et  8ten»>  i 
thyroïdiens.  Mme  Anna  Dahms,  docteur  en  médecine  (Étude  sur  le  thymm  m  ï 
point  de  vue  de  son  développement  et  de  sa  régression^  1877),  vient  d'en  hm  \ 
le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale.  Selon  cet  auteur,  le  thymus  devient  visibkl  ; 
rœil  nu  dès  le  troisième  mois  de  la  vie  fœtale.  11  augmente  à  partir  de  oeQl 
époque  en  volume  et  en  poids  jusqu*ii  Tâge  de  trois  ans  environ,  et  cet  accroiafr- 
mcnt  est  en  rapport  avec  celui  du  corps  ;  puis  son  volume  reste   statiomnÎR. 
A  partir  de  la  puberté,  il  continue  encore  à  croître  en  longueur,  mais  son  poili 
commence  visiblement  à  diminuer;  en  même  temps,  la  quantité  de  la  graifli 
augmente.  Après  quarante  ans,  cet  organe  n*est  plus  qu*une  masse  allongÔB^ 
aplatie,  composée  essentiellement  de  graisse  avec  quelques  fibres  de  tissu  eofr* 
jonctifqui  adhèrent  au  péricarde.  C'est  aux  remarquables  recherches  de  FrieJb» 
ben  que  Fauteur  a  emprunte  la  plupart  de  ces  résultats  qu'elle  a  pu  vériier 
pour  la  plupart.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  persistance  du  thymus,  après  dix-huit  sm^ 
avec  tous  ses  caractères  anatomiques,  est  chose  très-rare  :  The  London  Medkd 
Record  (juillet  15,  1877,  p.  275)  emprunte  au  Commentar.  clinico  de  Pm 
un  cas  de  persistance  de  cet  organe  assez  singulier  :  il  s'agissait  d'un  koame 
de  vingt-neuf  ans,  mort  de  phthisie  pulmonaire  et  chez  leiiuel,  à  Tautopsie,  oo 
trouva,  à  la  place  occupée  ordinairement  par  le  thymus,  un  corps  rouge  \oof  de 
53  millimètres,  large  de  70,  et  qui  pesait,  après  immersion  dans  VslIoooL 
190  grammes;  l'examen  microscopi(|ue  révéla  les  éléments  du  thymm.  Ce  corps 
était  si  considérablement  hypertrophié  qu'il  ressemblait  à  une  masK  sarcoma- 
teuse. 

h.  En  arrière  le  contluit  pharyngo-oesophagien.  Nous  rencontrons  snccessiTV- 
ment  de  haut  en  b;is  dans  cette  région  : 

L'os  hyoïde  (voy.  ce  mot)  dont  la  sidllie  curviligne  et  assez  facilement  acces- 
sible au  palper  sert  de  repère  dans  la  ligatui^e  de  la  linguale. 

Vespace  thyro-hyoldien  est  comblé  par  la  membrane  thyro^yoidienne  qà 
présente  une  assez  grande  résistance.  Cette  membrane  qui,  par  son  élasticité,  pff* 
met  au  thyroïde,  dans  divers  mouvements,  de  s'éloigner  ou  de  se  rapprocher  <b 
riiyttïde,  est  recouverte  par  la  bourse  séreuse  de  Boyer^  qui  de  chaque  côté  II 
sépare  des  muscles  thyro-hyoldiens.  Cette  bourse  joue  un  rôle  important  enfi* 
thologie  et  peut  donner  lieu  à  la  persistance  de  fistules  kystiques  ;  elle  se  |Nt- 
longe  en  cul-de-sac  derrière  l'hyoïde  par  suite  de  l'insertion  de  la  membntf 
thyro-hyoïdienne  qui  a  lieu  au  bord  postéiieur  de  la  base  de  cet  os  (point  impfl^ 
tant).  La  face  postérieure  de  la  membrane  th}TO-liyoïdienne  correspond  sdooo- 
sivement  et  par  places  à  un  peloton  cellulo-adi|)eux,  aux  glandes  épiglottiqoei» 
à  la  face  antérieure  de  l'épiglotte  et  au  pharynx. 

Le  thyroïde  et  la  lK>urse  séivuse  pré-thyroïdienne,  l'espace  crico-thyrmJ^ 
et  le  cricolde^  ont  été  étudiés  ù  l'article  Lart:«x,  t.  I,  p.  5â5.  La  trachée  arièrt* 
le  pharynx,  puis  Vœsophage^  qui  ne  reste  pas  parallèle  à  la  face  postériem* 
du  conduit  aérien,  mais  qui  le  débonle  un  peu  à  gauche,  seront  plus  tard  1*0^ 
jet  d'une  étude  spéciale. 

Vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  sous-hyoldientte.  Très-nombreuses,  les  tf- 
tères  provîeniKMit  de  chaque  côté  de  la  thyroïdienne  supérieure,  branche  de  b 
carotide  externe,  et  de  la  thyroldiaine  inférieure^  branche  de  la  sous-clavière-  La 
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li  est  descendante,  fournit  le  rameau  laryngé  supérieur  qui  perfore 

thyro-hyoîdienne  et  le  rameau  laryngé  inférieur  (crico-thyrGîdien) 

aussi  la  membrane  du  même  nom.  La  tliyroïdienue  inférieure  en 

arche  ascendante  passe  entre  la  carotide  primitive  qui  est  en  avant 

de  qui  est  en  arrière,  de  sorte  qu'en  un  point  limité  du  cou  trois 

3s  se  trouvent  en  quelque  sorte  superposées  et  peuvent  être  atteintes 

Qt  par  une  plaie  pénétrante  siégeant  à  ce  niveau. 

manquent  de  valvules,  elles  sont  également  nombreuses  et  d'une 

^pitale.  Elles  se  trouvent  représentées  principalement  par   les 

idiens  qui  serpentent  en  avant  de  la  trachée  et  dont  quelques-uns 

nécessairement  lésés  dans  le  cours  de  la  trachéotomie.  Elles  vont 

lans  la  jugulaire  antérieure  superGcielle,  aboutissant  par  elle  à  la 

avière  droite,  soit  dans  la  jugulaire  antérieure  profonde  qui  se 

troBC  brachio-cépbalique  gauclie. 

mperûciels  proviennent  du  plexus  cervical  superficiel,  principale- 
ranche  cervicale  trans verso  (téguments),  et  de  Vanse  hypoglottique 
^-hyoïdiens).  Les  nerfs  profonds  sont  :  i®  le  nerf  laryngé,  supérieur 
ifersant  la  membrane  hyo-thyroïdicnne  après  avoir  donné  le  filet 
kn;  2*  le  nerf  laryngé  inférieur  ou  récurrent  (moteur)  qui  occupe 
îenre  de  l'œsophage  à  gauche  et  traverse  la  membrane  crico-thy- 
Mir  M  rendre  à  tous  les  muscles  du  larynx,  sauf  le  crico-thyroïdien. 
ts  opArvtoires.     La  région  sous-liyoïdionne  est  fertile  en  déductions 
:  01^  mot  sur  les  principales.  Comme  la  trachéotomie  sera  décrite 
is  rappellerons  seulement  que  Topéraleur,  s'il  se  rend  un  compte 
;  données  anatomiques  sur  lesquelles  nous  venons  d'insister,  doit 
r  le  plus  haut  possible  de  l'arbre  aérien,  en  raison  de  la  direction 
rière  du  conduit  et  de  h  présence  du  corps  thyroïde  qui  recouvre 
roisièine  et  le  (juatrième  anneau  ;  de  plus,   en  [)ratiquant  cette 
p  bas,  il  y  a  encore  le  danger  de  léser  soit  l'artère  tliyroïdienne 
dont  l'existence  est  loin  cependant  d'être  constante,  soit,  beaucoup 
it  encore,  le  tronc  brachio-cépbalique  et  la  veine  sous-clavière. 
libre  du  conduit  cliez  l'enfant  et  la  rotondité  du  cou  chez  la  femme 
nditions  qui  viennent  encore  à  l'appui  de  ce  précepte  à  suivre  dans 
!e  la  trachéotomie  :  opérer  le  plus  haut  possible,  La  quantité  des 
ériels  cl  veineux,  d'un  volume  parfois  considérable,  fait  que  certains 
e  servent  dans  la  prati(|ue  de  cette  opération,  soit  du  cautère  actuel 
lanse,  de  Saint-Germain),  soit  du  galvano-cautère  (Verneuil,  Bour- 
Krishaber),  soit  du  thermo-cautère  (Verneuil,  Krishaber,  Denucé, 
isot).  Toutefois,  l'emploi  de  ces  divers  moyens  ne  s'est  pas  encore 
reste  à  l'étude. 

jtomie  sous-hyoïdienne  (Vidal  de  Cassis,  Mdlgaignc),  qui  a  permis  à 
•aii-e  un  certain  nombre  de  polypes  situés  au  niveau  des  aryté- 
pas  à  proprement  parler  une  laryngotomie,  car  la  fîice  postérieure 
me  thyro-hyoïdienne  correspond  à  la  paroi  antérieure  du  pharj'nx. 
désigne  sous  le  nom  de  laryngotomie  indirecte  et  Richet  sous  celui 
'omie. 

nseillc  la  laryugotomie  à  travers  le  tliyroïde,  Boyer  la  laryngotomie 
ienne. 
tf-Germain  choifit  la  membrane  ciico-lhyroïdiennc  dans  \e  çroeéàt 
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qifi)  décrit  sous  le  nom  de  crico-trachéolomie  et  qu'il  pratique  avec  un  bistouri 
chaufie  au  rouge-blanc  ;  nous  croyons  que  ce  procédé  ne  lui  a  pas  donné  du 
résultats  assez  satisfaisants,  car  il  Ta  abandonné  depuis  quelques  années  et  i 
recours  à  la  trachéotomie  faite  en  un  seul  temps  avec  le  bistouri  plongé  dans  b 
membrane  crico-thyroïdienne  et  sectionnant  le  cricoïde  et  plusieurs  cerceaux  de 
la  trachée. 

Uœsophagotomie  recevra  sa  description  dans  un  article  spécial  {voy.  (Es^ 
phage). 

Afm  de  prévenir  sûrement  Thémorrhagie  qui  est  le  principal  danger  de  Vexr 
cision  dos  tumeurs  du  corps  thyroïde,  le  docteur  H.  Watson  (Edinburgh  meL 
Journal  eiArch,  gén.  deméd,,  sept.  1874)  propose  de  lier  les  vaisseaux  afférealt 
de  cet  organe  dans  leur  gaine,  préalablement  à  Texcision  de  la  glande.  Prati- 
quant une  grande  incision  allant  jusqu*à  Taponévrose  superficielle  ci  la  compm- 
nant,  il  fait  la  ligature  médiate  des  vaisseaux  thyroïdiens  supérieurs  et  inférienn 
dans  leur  gaine  et  en  dehors  de  la  capsule  délicate  de  la  glande  qui  en  est  k 
Qontinuation.  Elle  doit  être  appliquée  aussi  loin  que  possible  de  la  masse  ;  oo 
ouvre  ensuite  la  capsule  celluleuse  de  la  tumeur  et  on  la  détache  dans  toute 
son  étendue. 

Àlquié  (Clinique  chirurgicale  de  rHôtel-Dieu  ^e  Montpelliery  p.  269,  1858) 
a  conseillé  aussi,  pour  les  goitres  qui,  par  leur  volume,  leur  densité  et  leuif 
rapports  anatomiques,  déterminent  une  suffocation  incessante  et  deviennent  dan- 
gereux, de  pratiquer  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes,  supérieures  et  infé- 
rieures. Interceptant  les  matériaux  dénutrition  de  la  glande  lésée,  cette  ligaliire 
lui  a  paru  mériter  la  préférence,  et  ce  professeur  cite  à  ce  propos  dans  sa  Cli- 
nique un  exemple  intéressant  oii  cette  opération  a  été  suivie  d'une  gnode 
amélioration.  La  ligature  de  la  thyroïdienne  inférieure  offre  beaucoup  plus  de 
difficulté  que  celle  de  la  thyroïdienne  supérieure.  Tous  ces  procédés,  toutefois, 
sont  loin  d^être  classiques. 

2''  Régions  latérales.      A.  RÉGIOM  STERNO-MASTOÏDIENNE  OU  CAR0TIDIB2INE.     L'uM 

des  plus  importantes  en  raison  du  faisceau  vasculo-ncrveux  complexequi  la  parcoort 
dans  toute  son  étendue,  cotte  région  aplatie  et  quadrilatère  est  située  entre  les 
deux  régions  sus  et  sous-hyoïdiennes  qui  se  trouvent  en  dedans  et  les  régions  de 
la  nu({ue  et  sus-claviculaire  qui  sont  situées  derrière  et  en  dehors.  &I  largeur  et 
ses  limites  sont  celles  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  qui  donne  son  non 
à  la  région.  Sa  limite  inférieure  est  représentée  par  Tarticulation  stemo-cIaTi- 
culaire;  la  supérieure  est  une  ligne  qui,  de  Tanglc  du  maxillaire  inférieur,^ 
rejoindre  le  muscle  précédent. 

Chez  les  personnes  maigres,  et  lors  de  la  contraction  de  ce  muscle,  ou  [kt- 
çoit  et  on  sont  une  corde  et  une  gouttière  longitudinale  que  le  chirurgien  met  i 
profit  dans  la  recherche  de  la  ligature  des  carotides. 

Superposition  des  plans.  1"  Les  téguments  et  les  couches  superficielles  soxjy 
jacenles  olïrcnt,  à  peu  de  chose  près,  les  mêmes  caractères  que  ceux  des  régions 
précédentes;  par  ordre  de  superposition,  nous  trouvons  la  peau,  le  mtudf 
peaucier  en  bas  et  en  dedans  et  compris  entre  les  deux  feuillets  du  tissu  rt*- 
jonctif  sous<utané;  le  feuillet  aréolairc ,  dans  lequel  serpentent  les  nerfs  A» 
plexus  cervical  superficiel  [voy.  Cervical  (Plexus),  t.  XIV,  p.  535]  et  bi  véf^ 
jugulaire  externe  obli(|ue  en  bas  et  en  arrière,  renferme  en  haut  et  en  àcài^ 
quelques  petits  lobules  graisseux  rougcâtres  comme  à  la  nuque;  en  bas  eta» 
dedans  ces  deux  feuillets  sont  presque  ûbreux,  intimement  unis  et  adbéivnls  « 
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nofoode  da  derme  :  2<^  Yaponévrose  cervicale^  le  muscle  stemo-cléidO' 

oty  Je  feuiUel  moyen  apone'vrotique  qui  comprend  le  muscle  omoplato- 

,  le  faisceau  vasculo-nerveux,  enfin  ï aponévrose  cervicale  profonde 

rtâ>rale. 

joints  méritent  surtout,  au  point  de  vue  topograpliique,  de  fixer  notre 

:  le  muscle  stemo-cléido-mastoîdieny  le  faisceau  vasculo-nerveux  dont 
*s  carotides  ont  déjà  éié  décrites,  t.  XII,  p.  621. 
se  dans  son  tiers  supérieur  par  le  nerf  spinal,  le  muscle  sterko-cléido- 
a  n'appartient  pas  à  la  région  qui  nous  occupe  par  son  insertion  supé- 
poph.  mastoîde,  ligne  courbe  occipitale  supérieure).  Aplati  etquadiila- 
id  il  est  entouré  de  sa  gaine  aponévrotique,  il  cesse  d*avoir  celte  foime 
I  Va  isole'  par  la  dissection.  Son  bord  antérieur,  qui  empiétait  sur  la 
DS-byoîdienne,  rétrograde  alors  un  peu  en  arrière  et  laisse  apercevoir 
Je  primitive  et  ses  deux  branches  terminales;  son  bord  postérieur 
du  trapèze  et  le  muscle  semble  alors  étranglé  à  sa  partie  moyenne.  Di- 
las  et  en  dedans,  il  est  constitué  par  deux  faisceaux,  dont  Albinus  avait 
re  deux  muscles  distincts,  faisceau  claviculaire  (aplati  et  mince),  fais- 
Dal  (arrondi,  plus  épais).  Le  bord  antérieur  de  ces  deux  muscles  forme 
des,  visibles  surtout  chez  les  sujets  émaciés  et  limitant,  par  leur  direc- 
erf^jOile  vers  la  partie  supérieure  du  cou,  un  V  ouvert  en  haut  et  dans 
ïnfyà.  se  voient  les  régions  sus  et  sous-hyoïdiennes  et  les  organes  qu*elles 
teDt.  Ce  muscle  incline  la  tcte  de  son  côté  par  son  faisceau  claviculaire 
it  ^prouver  un  mouvement  de  rotation  du  côté  opposé  par  son  faisceau 
De  plus,  il  préside  à  Textcnsion  ou  à  la  flexion  de  la  tète  suivant  que 
nière  est  préalablement  étendue  ou  fléchie.  Notons  encore  avec  Jarjavay 
pe  qui  existe,  en  quelque  sorte,  pour  tous  les  muscles  de  la  partie  anté- 
u  corps  chez  l'individu  reposant  en  décubilus  dorsal  et  dans  laquelle 
e  stemo-cléido-mastoïdicn  joue  un  rôle  important;  c'est  ainsi  qu'une 
ï  couchée  sur  le  dos,  désirant  soulever  la  jambe,  commence  par  côn- 
es deux  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens,  puis  ceux  de  la  région  anlé- 
u  thorax,  ensuite  les  muscles  de  la  paroi  abdominale,  enûn  ceux  de  la 
l  de  la  jambe  :  de  lu  le  conseil,  à  donner  aux  malades  alteiuls  de  fracture 
nbe,  de  ne  pas  chercher  à  soulever  la  tcte,  mouvement  qu'ils  ne  peuvent 
•  qu'en  contractant  le^  deux  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens. 
EAU  vAscoLO-KERVEUx.  Vartèrc  carotide  primitive  qui  ne  fournit  au- 
inche  collatérale,  la  veine  jugulaire  interne  située  en  dehors  et  un  peu 
lit  de  la  précédente  sur  le  vivant  par  suite  de  sa  réplétion,  enfln  le  nerf 
gastrique  logé  dans  l'angle  postérieur  formé  par  l'écartement  de  deux 
IX,  sont  tous  trois  compris  dans  la  même  gaine  et  constituent  ce  que 
ons  coutume  ^e  designer  sous  le  nom  de  faisceau  vasculo-nerveux  du 
lis  ils  ne  sont  pas  toutefois  les  seuls  gros  troncs  qui  lui  appartiennent; 
>,  non  moins  essentiels,  se  trouvent  situés  près  des  confins  de  la  région  ou 

appartiennent  encore  en  propre  ;  nous  ne  ferons  guère  que  les  énumérer. 
iroùde  primitive,  née  à  droite  du  tronc  brachio-céphalique  qu'on  aperçoit 
j  l'articulation  sterno-claviculaire  et  à  gauche  de  la  crosse,  aortique,  se 
e  (carotides  interne  et  externe)  au  niveau  du  bord  supérieur  du  carti- 
lyroide  ;  sa  direction,  à  peu  près  verticale,  fait  que  le  muscle  stemo- 
oastoldien  (satellite  de  ce  vaisseau)  qui  la  recouvre  surtout  à  la  partie 
ire  la  croise  en  haut.  La  présence  de  ce  gros  tronc  artériel,  sou  Vca^t- 
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tance  en  chirurgie  et  les  différences  de  rapports  qu*il  affecte  dans  divers  points  le 
•on  trajet,  portent  H.  Tiliaux  (loc.  ciL^  p.  476)  à  considérer  à  la  'région  a» 
tidienne  trois  portions  distinctes  :  Tune  inférieure,  correspondant  à  rorig|ii 
de  ce  vaisseau,  l'autre  supérieure,  correspondant  à  ses  deux  branches  de  bÛv*  )h 
cation,  la  troisième,  la  plus  étendue,  répondant  à  la  pai*tie  moyenne  de  sa  In-  k 
gueur.  En  bas,  celte  artère  est  croisée  un  peu  obliquement  par  le  tronc  vehmx  \ 
brachi(hcéphaliquey  à  sa  naissance,  et  se  trouve  en  rapport  avec  Vartère  m»  ^ 
clavière  qui,  n'appartenant  à  la  région  carotidienne  que  dans  le  premier  «f-  î 
meut  de  son  trajet,  fournit  à  ce  niveau  les  deux  branches  collatérales  astt 
dantes  vertébrale  ei  thyroïdienne  inférieure  croisant  la  carotide  en  arrière  eitt  ^ 
bas.  A  sa  partie  moyenne  ce  gros  tronc,  aussi  bien  que  la  veine  jugulaire  il» 
terne,  est  en  connexion  avec  le  muscle  omoplato-liyoïdien  et  Tanse  ner\'eiise  h 
grand  hypoglosse  ;  eu  arrière  il  repose  sur  les  tubercules  antérieurs  des  af»- 
physes  trausvei^es  cervicales  (tubercule  carotidien  de  Ghassaiguac,  de  k 
sixième  vertèbi*e). 

Au  niveau  de  son  extrémité  supérieure,  la  carotide  primitive  présente  Wft 
dilatation  assez  mar(|uée  chez  certains  sujets  (siège  de  prédilection  des  aa^ 
vrysmes)  et  se  bifurque  (bord  supérieur  du  thyroïde)  en  carotides  externe  cl 
interne  dont  les  rapports  avec  le  stcrno-cléido-mastoïdien  diffèrent  im  peu  ie 
ceux  de  ce  dernier  muscle  avec  la  carotide  primitive.  D'après  Richet,  la  &ee 
postérieur  de  ce  muscle  serait  en  connexion  directe  avec  ces  deux  brancfa» 
terminales  qu'elle  recouvrirait  absolument  comme  le  tronc  principal. 

Tiliaux  (loc,  ciï.,  p.  484)  fait  observer  d'autre  part  et  avec  raisM  que,  s'il 
en  est  ainsi  dans  l'attitude  normale  de  ia  tète,  alors  que  l'angle  de  la  mâchoire 
touche  pivs4|ue  le  bord  antérieur  du  muscle,  il  n'en  est  pas  de  même  quand  la 
tète  ost  dans  l'extension  et  tournée  du  côté  opposé,  c'est-à-dire  dans  la  position 
011  le  chirurgien  la  place  |M)ur  y  pratiquer  les  opém lions  et  en  particulier  les 
ligaluivs;  dans  ce  dernier  cas.  les  deux  artères  se  trouvent  situées  un  peu  en 
avant  du  sternoH^léidiHiiastoïdien  ;  c'est  là  une  opinion  à  laquelle  nous  nous 
rallions  absolument.  \jos  artèivs  airotides  interne  et  externe  ont  été  étudiéei 
I.Xll,  p.  O^i. 

(i.  Simon  do  Darmst^idt  (Arch.  fur  Path.  anat.  u.  Physiol.f  t.  XI,  n*  4,  et 
Vnion  mf*f/.,  p.  410,   1858)  a  appelé  l'attention  sur  h  rupture  de*  tunkpm 
iii/cni(*x  (/<*.<  artères  du  ixtu^  lors  de  la  pendaison;  cette  rupture  se  produirait  sur 
des  caduMvs  aussi  bien  que  sur  des  |>ersonnes  pendues  vivantes:  elle  ne  peut 
donc  scr>ir  à  ivconnaitiv  si  la  susitonsion  a  eu  lieu  avant  ou  après  la  mort; 
ct^|HMulant  ollo  ost  plus  ditlicile  à  se  produire  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant 
Kilo  so  ivnoontro  ô^alcmont  dans  la  strangulation  et  exige  alors  les  mêmes  con- 
ditions pliNsiquos  que  loi^  do  la  (tondaison.  Otto  rupture  est  un  indice  sur  de 
iVnqdoi  d'un  lion  miuco.  ot  iors  do  la  strangulation,  elle  dénote  que  celle^  t 
été  olWluiv  aMv  iHNuiooup  do  violoïK'e;  cette  déchirure  porte  non-seulement 
*ur  hvii  artères  oan»tidos  primitives,  nuis  sur  les  carotides  interne  et  eiterne 
ri  |HMit  4>tiv  uiomo  sur  la  thxroidionuo  su^H^rieure:  son  eiistence  peut  être  d'une 
|:raudo  >alour  lors«|uo  lo  sillon  a  été  détruit  |ur  la  putréfaction,  fMU*  exempie* 
{tour  la  iWlt^nuination  du  isonro  do  mort. 

Ku  rt^iuuo,  Ks  priuoi|viuv  troiK^  arténels  de  la  région  carotidienne  sont  ks 
tiru\  04Miile«  prîuiiti\os  ol  lour^  brainrlios  de  bifurv^alion  :  en  bas,  le  tronc 
liraohi\>MV|v|i,iliqm\  la  s^ms-i^laMoro  ot  ses  doux  branches  ascendantes,  verte* 
hi^lo  cl  tb\  i\%idionue  iurèheucw  eutiu  l'arlèiv  stenMhmasIoidienne. 
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liCS  veines  sont  superficielles  ou  profondes.  Les  premières  sont  les  deux  jugu-- 
lairts  antérieure  et  externe,  qui  représentent»  pour  le  système  veineux  du  cou 
et  de  la  tête,  une  voie  de  dérivation  fort  importante,  si  la  veine  jugulaire  interne 
se  trooTe  ou  lésée  ou  accidentellement  oblitérée. 

Les  jmgjÊlaire  interne^  som-clavière,  et  le  tronc  brachio-cephalique^  en  bas, 
constituent  les  veines  profondes. 

LÊJupdaire  antérieure,  qu*on  a  vue  s*anastomoser  (Beaunis  et  Bouchard)  en  X 
avec  sa  oongénère,  côtoie  le  bord"  antérieur  du  sterao-cléido-mastoïdien  et  ap> 
jMDtient  plutôt  à  la  région  sous-hyoïdienne  ;  elle  peut  subir,  comme  toutes  les 
autres  veines  du  cou,  du  reste,  des  anomalies  de  direction  ;  elle  va  se  jeter  dans 
h  sous-clavière  droite,  en  dedans  du  muscle  sterno-mastoïdicn,  par  un  tronc 
qui  lui  est  parfois  commun  avec  la  jugulaire  externe.  Celte  dernière  croise 
obliquement,  en  bas  et  en  dehors,  le  muscle  sterno-mastoïdicn,  et,  après  avoir 
perTon-  Taponévrosc  omoplato-hyoïdienne,  va  se  rendre  également  dans  la 
veine  sous-clavicre  endehoi*s  des  scalènes.  La  \eïne  jugulaire  interne,  dont  les 
rapports  intimes  avec  Taiière  carotide  expliquent  la  formation  de  rancvrysnie 
ariérioso-veineux  (Lefort,  Vemeuil),  se  porte  en  bas  sur  un  plan  un  peu  antérieur 
pour  se  réunir  à  la  sous-clavière,  et  constituer  avec  clic,  à  droite  et  à  gauche,  le 
tronc  brachio-céphalique  veineux.  Â  la  sous-clavièrc  vient  de  plus  aboutir,  à 
gauche  \e  coiui  thoracique,  à  droite  la  grande  veine  lymphatifjue.  La  disposi- 
tion qu* affecte  Viponé\TOse  cervicale  avec  ces  derniers  vaisseaux  et  avec  les  gros 
tjx»ncs  Tcineax  de  la  base  du  cou  facilite  leur  béauce  pendant  Tinspiratiou  et 
ren<7  compte  (Bérard)  de  la  pénétration  de  Tair  dans  les  veines  intéressées,  soit 
accidentellement,  soit  dans  le  cours  des  opérations  pratiquées  sur  cette  région 
(lu  corps,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Les  nerft  sont  aussi  ou  superficiels  ou  profonds  :  les  premiers  proviennent  du 

plexus  cervical  superficiel  (voy.  Ciîrvical).  Les  profonds  sont  le  spinal,  Vanse 

anoftûmotique  de  Thypoglosse  avec  la  branche  descendante  interne,  les  branches 

do  ^erus  cervical  profond  dont  le  nerf  phrénique  fait  partie  :  tandis  que  le 

pieumoyastrique,  situé  en  arrière  du  gros  faisceau  vasculo-veineux,  est  compris 

dans  la  même  gaine  que  lui,  le  grand  sijmpalhique  avec  ses  deux  ou  trois  gan- 

îdioiis  se  trouve  encore  plus  profond,  se  rapproche  plus  de  la  ligne  médiane  et 

est  sépré  de  ce  faisceau  par  une  lame  aponévrotiquc  spéciale. 

Le  système  lymphatique  sera  l'objet  d'une  étude  à  part. 

Dédcctioxs  opératoires.     Les  principales  déductions  opératoires  auxquelles 

doDne  lieu  Télude  de  cette  région  carutidicnne  sont  relatives  au  tortlcolût,  aux 

ligatures  des  vaisseaux,  à  Vœsophogotomie,  à  la  saignée  de  la  jugulaire  externe. 

De  tous  les  muscles,  c'est  le  sterno-cléido-niastoïdion  qui  se  rétracte  le  plus 

souvent  en  donnant  naissance  à  la  difibrniité  connue  sous  le  nom  de  torticolis 

(inclinaison  de  la  lête  du  côté  malade,  flexion  et  rotation  de  la  tête  du  coté 

Min),  contre  laquelle  la  méthode  sous-cutanée  depuis  Stromeyer,  Dupuytren, 

tteffciibach.  Bouvier,  J.   Guérin,  a  donné  et  donne  chaipie  jour  les  meilleurs 

lésullats.  C'est  surtout  au  faisceau  sternal,  dont  la  contracture  préside  à  ce 

'ioublc  mouvement  combiné  de  rotation  et  de  flexion  de  la  tète  du  côté  sain, 

T'e  s'adresse  le  ténotome  du  chirurgien,  agissant  généralement  à  2  centimètres 

l'uviron  au-dessus  du  point  d'insertion  du  muscle. 

^''esl  encore  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  (muscle  satellite)  qui  sert  de 
pfmit  de  ralliement  dans  la  ligature  des  artères  carotide  primitive  et  carotide 
^^^eme  (voy.  t.  Xll,  p.  676).  JVous  nous  confenterons  de  rappeler  \c\ ,  eu  c<i 
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qui  concerne  la  première  de  ces  ligatures,  que  c'est  la  partie  moyenne    y^ 
qui,  dans  cette  opération,  représente  le  lieu  d'élection.  On  pourra  & 


tubercule  de  <!ha<s:iignac  (sixième  vertèbre  cenicale)  qui  se  perçoit —  ^  ^ 
sous  et  en  dehors  de  l'artère.  Dans  le  manuel  opératoire  de  la  Wg^:^^^'^  ^ 
la  carotide  primitive  et  principalement  pour  la  recherclie  de  ce  vaiss^^*^^  ' 
fois  rincision  des  couclies  tégumentaire  et  aponévrotique  pratiqué»=^=^^^  '  ^ 
suivons  un  procédé  qui  nous  a  été  indiqué,  il  y  plus  de  douze  ans,  ^  ^ 
aini  le  docteur  Tillaux,  et  qu'il  vient  de  consigner  dans  son 
tamie  topographique.  Ce  procédé  met  sûrement  à  Tabri  de  la  blessure 
gereuse  de  la  veine  jugulaire,  qui  est  toujours  très-volumineuse  sur  le 
voici  en  quoi  il  consiste  :  après  avoir  incisé  au  niveau  du  bord  du  m 
une  fois  arrivé  dans  rinterstice  celluleux  séparant  ce  muscle  de  ceux  de  la 
sous-hyoïdienne,  nous  ne  repoussons  pas  en  dehors  la  lèvre  de  Tincision 
pondant  au  sterno-mastoïdien,  comme  le  conseillent  les  auteurs,  nous 
doucement  en  dedans  et  du  côté  de  la  ligne  médiane  la  lèvre  interne  de  Tii 
avec  un  écaiieur  large  :  lo  canal  laryngo-tracliéal  suit  ce  mouvement  et  pa  ^ 
manœuvre  bien  simple  le  paquet  vasculo-nerveux  attiré  en  dedans  laîs^^ 
Tarière  carotide  dégagée  et  se  présentant  en  quelque  sorte  d'elle-même  '^^ 
proa'de  à  sa  ligature  en  continuant  la  recherche  toujours  de  dedans  en  dM^^ 
et  le  fil  est  passé  au-dessous  d'elle  de  dehors  on  dedans,  sans  qu'on  ait  zpetÇ^^ 
dans  aucun  des  temps  de  cette  opération  délicate,  la  grosse  veine  jugulaire. 

La  carotide  primitive  répondant  en  bas  à  l'espace  triangulaire  qne  Itisi^ 
l'écartcmeiit  des  deux  faisceaux  du  sterno-mastoïdien,  Sédillot  a  propose  de 
lier  ce  vaisseau  entre  ses  chefs  par  une  seule  incision.  L'incision  complexe 
(verticale  et  liorizontale)  d'A.  Guérin  serait  préférable,  mais  ce  procédé  n«sl 
susceptible  que  dé  bien  peu  d'applications. 

Une  nouvelle  méthode  de  ligature  pour  la  carotide  primitive  a  été  indiquée 
par  le  doct(;ur  Houge  (Bulletin  de  la  Société  de  médecine  de  la  Suisse  nmmàe, 
n®  il,  1875);  au  lieu  d'inciser  sur  le  bord  antérieur  du  stemo-mastoldieo, 
comme  on  le  fait  dans  le  procédé  classique,  il  opère  sur  le  bord  postérieur  de 
ce  muscle  ;  mettant  la  tétc  dans  l'extension  et  tournant  la  face  du  côté  opposé! 
celui  sur  lequel  on  agit,  de  façon  à  faire  saillir  le  muscle  satellite,  il  incise b 
peau  et  arrive  ainsi  directement  dans  l'interstice  musculaire  :  en  sui^'antk 
plan  intorne  du  sterno-mastoïdien  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  (• 
dehors,  on  arrive  très-rapidement  sur  le  faisceau  vasculaire.  La  veine  juguUie 
se  rejette  d'elle-même  en  avant  et  la  carotide  s'isole  avec  la  plus  grande  facilité. 
Elle  parait  bien  moins  profonde  ainsi  que  par  le  [)rocédé  classique.  Cette  modii- 
cation  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  de  tumeurs  de  la  partie  antérieure  da 
cou  et  de  la  thyroïde,  qui  repoussent  la  carotide  en  arrière  et  en  changent  te 
rapports  normaux.  La  ligature  peut  se  faire  à  toutes  les  hauteurs  et  se  trou^ 
facilitée  par  récoulement  des  liquides.  La  cicatrice  est  latérale,  et  reste  cachet 
par  le  relief  du  slemo-masloïdien. 

La  ligature  de  l'artère  carotide  externe,  plus  difficile  que  la  précédente,  ouïe 
avec  elle  des  diflérences  en  raison  des  rapports  tout  à  fait  spéciaux  qu'affecte 
ce  vaisseau.  D'abord,  l'iiicision  à  pratiquer  n'est  pas  parallèle  au  bord  anténenr 
du  nuiscle  stemo-cléido-masloïdien  ;  elle  est  un  peu  oblique  et  va  de  Tang" 
de  la  mâchoire  à  ce  muscle;  elle  aboutit  en  bas  au  niveau  du  bord  supcnear 
du  <!artilage  thyroïde;  après  avoir  sectionné  les  couches  tégumentaii-es  etsou*- 
culanées  et  avoir  évité  un  gros  tronc  veineux  constant  en  dedans  duquel  on  doit 
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'^m  reporter,  on  rencontre  les  quatre  points  de  repère  suivants  :  le  muscle  digas- 

*  tnqse;  le  tùm  detue  qui  entoure  à  ce  niveau  les  deux  carotides  ;  la  naissance 

i^jm  irtke  collatérale  (thyroïdienne  supérieure,  le  plus  souvent  la  carotide 

iatffiMo'eai  pas);  enfin  l'anse  du  nerf  grand  hypoglosse  appliqué  (Guyon) 

fiiedOMt  sur  ce  vaisseau. 

ûi  «1  donc,  par  ce  simple  exposé,  que  le  muscle  stemo-cléido-mastoïdien 
BVÉfhpoarla  carotide  externe  un  muscle  satellite  au  même  titre  que  pour  la 
fOi^etqoe  par  conséquent  son  bord  antérieur  n'est  pas  un  aussi  bon  point 
^  jcpère  dans  œ  cas  que  pour  le  tronc  principal.  Pour  bien  faire  cette  ligature 
Int  d^eod  de  Tincision  première  et,  je  le  répète,  cette  incision  doit  remonter 
lepbihntfjMsnfr/e,  c'est-à-dire  jusqu'à  l'angle  maxillaire. 

(Tôt  oeore  le  bord  antérieur  du  même  muscle  qui  guide  dans  Vœsopho- 
fBtow^ttfeme  {voy.  ce  mot). 

(kuBti  h  saignée  de  la  veine  jugulaire  externe,  elle  n'est  plus  guère  appli- 
fije  ckz  l'homme  :  sur  le  cheval  au  contraire  les  vétérinaires  y  ont  recours 
Wwwrenl.  L  Gros  (Bull,  gén,  thér,,  t.  LIV,  p.  159,  i858)  en  a  fait,  chez 
Tboaim,  l'objet  d'un  mémoire. 

B.  JUcKO-sus-CLAVicnLAiRE.  Cette  légion,  par  son  importance  (vaisseaux  et 
nerfs  Tolumineax,  sommet  du  poumon,  lieu  d'élections  des  tumeurs),  ne  le 
cède  en  rien  à  celle  de  la  région  que  nous  venons  d'étudier  ;  située  immé-  ' 
diatemeni  aihdwfus  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule,  elle  est  souvent  dési- 
gnée soas  le  000  de  creux  sus-claviculairey  dont  on  pourrait  encore  décrire,  à 
aempk  de  Jarjavay,  les  parois  musculo-aponévrotiques  et  le  contenu  composé 
e  nisseiax,  de  nerfs  et  de  ganglions  nombreux. 

Saprofimdeury  au  point  de  vue  de  l'anatomie  des  formes,  est  variable  suivant 
ige,  le  sexe,  l'abaissement  ou  l'élévation  de  la  clavicule,  et  surtout  suivant 
màoapoini  des  individus  ;  nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  ce  sujet. 
U  forme  triangulaire  que  lui  assignent  la  plupart  des  auteurs  n'est  guère 
véciable  et  bien  réelle  que  lorsque  le  scalpel  en  a  opéré  la  dissection,  c'est- 
ire  lorsque  les  muscles  qui  la  représentent  ne  sont  plus  rapprochés  les  uns 
autres  et  maintenus  par  les  feuillets  aponévrotiques. 
•a  tête  étant  fortement  tournée  de  l'autre  côté,  l'épaule  abaissée  et  la  région 
équée,  on  constate  que  le  triangle  sus-claviculaire  a  sa  base  constituée  par 
laviculc,  son  sommet  par  l'angle  de  réunion  des  muscles  trapèze  et  stemo- 
do-mastoïdien,  et  ses  deux  côtés  par  le  bord  externe  du  trapèze  en  arrière  et 
lord  du  stemo-mastoïdien  en  avant. 

£s  couches  successives  que  nous  rencontrons  sont  les  suivantes  :  la  peau  fine 
issez  mobile;  deux  couches  de  tissu  conjonctif  (fascia  superficialis)  entre 
[uellesse  trouvent  le  muscle  j^eaMcier  et  les  branches  nerveuses  sus-acromiale 
nsHïlaviculaire  ;  le  feuillet  aponévrotique  superficiel  est  un  véritable  pont 
entre  les  muscles  sterno-mastoïdien  et  trapèze  d'une  part,  et  d'autre  part 
clavicule,  au  devant  de  laquelle  il  passe  sans  contracter  d'adhérence  pour 
ï  se  continuer  avec  l'aponévrose  recouvrant  le  deltoïde  et  le  grand  pectoral. 
femUet  aponévrotique  moyen,  qui  dans  son  dédoublement  contient  le  muscle 
oplato-hyoïdien  en  haut  et  la  veine  sousHïlavière  en  bas,  s'insère  à  la  clavicule 
prend  le  nom  d'aponévrose  omo-claviculaire  (Richet);  par  suite  de  sa  ré- 
ion,  en  haut,  autour  du  muscle  omo-hyoïdien,  elle  devient  celluleuse  et  fait 
r  ainsi  dire  défaut,  en  ce  point  où  il  existe  par  conséquent  une  libre  com- 
oication  entre  le  tissu  cellulaire  superCciel  et  profond.  G* est  \^<vr  v;iç^tV.V. 
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ce  muscle  omo -hyoïdien  que  Yclpeau  a  subdivisé  la  région  qui  nous  oceopei 
deux  triangles,  Yun  supérieur  omo-trapézienj  le  moins  important,  où  se 
des  vaisseaux  collatéraux,  plusieurs  nerfs  sur  lesquels  je  reviendrai  el 
dément  le  splénius,  l'angulaire  de  Tomoplate,  et  la  partie  supérieure  dsi 
muscles  scalèncs  ;  Vautre  inférieur  et  profond,  omo-claviculaire,  plus  petit,i 
qui  par  les  gros  troncs  vasculaires  qu'il  renferme  est  celui  qu*il  importe  de  1 
coup  au  chirurgien  de  connaître  dans  tous  ses  détails,  car  on  pourrait  le  ëm\ 
mer  la  zone  da.xgeredse  de  la  région  sus-claviculaire.  Voici  comment  ou  doit  F* 
visager  :  une  fois  Taponévrotique  omo-ctaviculaire  enlevée  et  le  tissu  cellilii| 
de  cette  région  disséqué,  on  trouve  : 

i^  Les  deux  muscles  scalènes; 

1^  L'artère  sous-clavicre  et  ses  branches  ; 

3®  La  veine  sous-clavière,  et  la  veine  jugulaire  exlemc  qui  s'y  abouclie: 

4°  IjCS  bi*anches  d'origine  du  plexus  brachial. 

C*est  Vartère  sous-clavière  que  nous  prendrons  comme  centre  autour  du^l 
viennent  se  grouper  tous  les  autres  organes.  Née  du  tronc  brachio-céphaliqvil 
droite  et  de  la  crosse  aorlique  à  gauche,  cette  grosse  artère,  qui  est  sujette  î< 
nombreuses  anomalies  (Tillaux),  et  à  des  difféi-ences  de  longueur  et  de  dir»] 
tion,  suivant  le  côté  où  on  l'examine,  gagne  les  muscles  scalènes  dans  rintemb 
desquels  elle  passe,  appliquée  directement  sur  la  gouttière  de  la  facesupénea? 
de  la  première  côte  et  derrière  le  tubercule  de  Lisfranc,  en  dccriTant  une  cmik 
à  concavité  inférieure,  c'est-à-dire  une  espèce  de  crosse;  au  niveau  de  il  y^ 
moyenne  de  la  clavicule,  elle  prend  le  nom  d'artère  axillairc. 

Des  d(Mix  scalènes,  l'antérieur  (muscle  satellite  de  l'artère)  consâv  kb^ 
antérieur  du  triangle  omo-daviculaire  et  s'insère  en  haut  aux  tubcmbft  ii^  Vt 
première  côle.  Sur  la  face  antérieure  de  ce  muscle  descend  verticalemenl  W  wrf 
phcrique,  l»ranche  profonde  du  plexus  cervical.  Quant  au  scalone  postérieur. ii 
remonte  plus  haut  et  descend  plus  bas  que  le  précédent. 

(l'est  par  rapport  à  ces  muscles  (|u'on  a  l'habitude,  au  point  de  vue  anil> 
inique  et  chirurgical,  de  diviser  l'artère  sous-clavière  en  trois  portions  i* 
dedans,  entre,  en  dehors  des  scalènes). 

Le  segment  qui  est  en  dedans  des  scalènes  appartient  à  la  région  carotidienï- 
et  se  trouve  en  connexion  av^c  l'articulation  slerno-claviculaire,  le  faisceau  sttf- 
liai  du  slerno-cléido-niasloïdien,  le  nerf  pneumogastrique,  etc. 

Entre  les  scalènes,  elle  est  en  rapport  avec  les  cordons  d'orijiine  du  yit^ 
brachial  qui  <)ccu[)ent  l'angle  snjx'rieur  (jue  forment  les  deux  scalènes  '^n  ^*^ 
cailant  l'un  de  l'antre;  en  avant,  elle  est  séparée  par  le  scnlènc  antérieur  de  i' 
veine  sous-clavière,  qui  est  par  conséquent  logée  eu  avant  du  tubeitrule  ih^ 
première  côte,  tandis  que  l'artère  est  en  arrière.  C'est  presque  toujours  » 
moment  de  >on  passage  entre  les  scalènes  qu'elle  fournit  des  branches  colUlé- 
raies  très-volumineuses  :  deux  intérieures  (mammaire  interne,  intercostale  >\\^^ 
rieure),  deux  supérieures  (thyroïdienne  inférieure,  vertébrale),  trois  e.iterne? 
(scapulaire  supérieure,  scapulaire  postérieure  ou  cervicale  transverse,  cenicak 
proiondc)  ;  ce  dernier  vaisseau,  conjointement  avec  la  vertébrale,  est  situé  >»!-' 
le  dernier  plan  de  la  région  sus-<^laviculaire. 

En  dehors  di^s  scalènes,  l'artère  se  trouve  comprise  entre  les  nerfs  du  plcrt 
brachial  (qui  descendant  se  placent  derrière  elle  pour  bientôt  l'enlacer)  «^ 
la  veine  qui  est  en  avjuit,  un  peu  en  dedans,  et  reçoit  la  jugulaire  externe.  L^ 
premiers  vaisseaux  que  l'on  rencontre  à  ce  niveau  au-dessous  de  Taponént»? 
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o-hyoûfienne  sont  la  vemc  jugulaire  externe  et  les  deux  artères  scapulaire 
iérieure  (destinée  à  la  fosse  sus-épineuse)  et  scapulaire  postérîeui*e,  acconipa- 
Ses  de  leurs  yeines  respectives  qui  constituent  une  gône  sérieuse  dans  la 
lUire  de  l*artère  sur  le  vivant. 

MBiicno5s  OPÉRATOIRES.  La  seule  importante  est  la  ligature  de  la  ^ous-cla- 
re.  Celte  opération,  pratiquée  en  dedans  et  entre  les  scalènes,  n*est  guère 
une  métiiode  d'amphithéâtre,  car,  outre  la  difGculté  opératoire  qui  est  très- 
nde  eu  ces  deux  endroits»  le  voisinage  d'artères  collatérales  volumineuses 
(  presque  inévitable  l'hémorrhagie  à  la  chute  du  fil  ;  mieux  vaudrait,  en 
Je  plaie,  comme  le  conseille  Tillaux,  avoir  recours  à  la  torsion.  Le  lieu  d*é- 
on  de  cette  ligature  est  donc  le  point  où  l'artère  émerge  de  l'intervalle  des 
L  scalènes,  car  plus  en  dehors  se  trouvent  la  veine  jugulaire  externe  et  les 
X  artères  scapulaires.  Nous  résumerons  ainsi  les  règles  à  suivre,  sans  les- 
lles  cette  ligature  est  certainement  une  des  plus  laborieuses,  avec  la  connais- 
se desquelles  elle  devient,  au  contraire,  une  opération  relativement  facile. 
*  Pratiquer  immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule  et  parallèlement  à  cet 
Loe  incision  horizontale  allant  du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  au 
I  externe  du  trapèze,  mais  empiétant  légèrement  sur  le  bord  du  premier. 
Lis  quelle  n'arrive  pas  tout  à  fait  jusqu'au  bord  du  second.  Diviser  succes- 
rmenl  \cs  couches  sous-cutanées  et  l'aponévrose  omo-hyoïdienne. 
î?  \  Vûàe  des  deux  index  introduits  au  centre  de  la  plaie  et  s'écartant  l'ui 
l'autre  pour  se  rappi'ocher  des  angles,  déchirer  les  tissus  cellulaire  et  fi- 
*ux  ;  puis  reconnaître  le  tubercule  de  Lisfranc,  en  portant  la  pulpe  de  l'in- 
â  Vungle  interne  de  la  plaie  ;  dans  ce  mouvement  on  refoule  le  muscle 
ùplato-hjoîdien  en  haut  et  la  veine  jugulaire  externe  en  dedans  ;  souvent  on 
obligé  de  la  refouler  en  dehors. 

S*  Si  le  tubercule  est  bien  reconnu  et  si  le  doigt  indicateur  reste  bien  eu 
lion  sur  lui  (Fai*abeuf),  on  peut  être  sûr  qu'en  chargeant  sur  l'aiguille  de 
champs  de  bas  en  haut  le  cordon  (ayant  la  consistance  dure  élastique  d'un 
iglion)  qui  se  trouve  derrière  et  applique'  directement  sur  la  côte,  on  pourra 
î  sûr,  dis-je,  d'avoir  pris  l'artère  et  évite  la  veine  qui  est  en  avant  et  les  nerfs 
.  sont  en  haut,  beaucoup  plus  distants  du  squelette  que  le  vaisseau  «artériel, 
relief  que  forme  le  bord  du  scalène  antérieur  est  également  un  bon  point  de 
icre,  surtout  si  la  saillie  du  tubercule  n'est  pas  extrêmement  prononcée  ;  pour 
erther  à  bien  sentir  ce  tubercule  révélateur,  il  faut  avoir  soin  de  reporter 
<€z  fortement  la  tête  du  malade  et  sa  face  du  côté  opposé  et  d'abaisser  le 
)ignon  de  l'épaule  et  par  suite  la  clavicule. 

hb  torticolis  (voy.  ce  mot),  du  à  une  contracture  du  muscle  sterno-cléido- 
astoidien,  dont  nous  avons  dit  quelques  mots  déjà,  sera  étudié  plus  tard  dans 
Dictionnaire,  et  nous  ne  voulons  pas  y  insister  ;  nous  désirons  appeler  seule- 
eot  Tattention  sur  une  variété  nouvelle,  consistant  dans  la  contracture  du 
f»cfe  scalène  antérieur  {Dict.  ann.  des  progrès  des  sciences  et  institutions 
édictdeSy  p.  606,  i  872).  Dubrueil  l'a  observée  chez  une  jeune  fille  de  douze  ans, 
u»  le  service  de  Verneuil  à  Lariboisière.  Quatre  fois  déjà  cette  malade  avait 
c  atteinte  de  contractures  semblables  qui  s't^taieut  dissipées  après  une  durée 
'  (foinn  jours  à  trois  mois  ;  mais  la  dernière  persistait  depuis  un  an.  Elle 
ait  toutes  les  apparences  du  torticolis  habituel,  dû  «n  la  contracture  sterno- 
'stoîdienne;  la  tête  était  penchée  sur  l'épaule  gauche,  soif  levée  un  peu;  le 
cnton  était  porté  à  droite;  la  série  des  apophyses  épineuses  cervicales  formait 
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une  courbe  à  convexité  droite.  Les  niouvenicnts  de  la  léte  du  cote  o^ipuiîl*^^ 


la  déviation  étaient  arrêtes  par  des  douleurs  très-vives  el  par  uue  rési 
considérable,  mais  saiis  faire  naître  la  tension  du  sterno-masloulien.  Ce  mi 
n*opposait  aucune  résistance  et  ne  faisait  aucune  saillie  eu  iuclinant  U  likil 
droite.  Aucun  autre  muscle  du  cou  ne  paraissait  ni  induré  ni  douloureux  àbl 
palpatiou,  sinon  le  scalène  antérieur  gauche,  qui  était  induré  ci  dont  le 
attouchement  produisait  une  vive  soulïrance.  Ce  muscle»  qui  de  la'  bce  ^ 
rieure  et  du  bord  interne  de  la  première  côte  va  s'inséi*er  au  tubercule  antOB 
el  à  réchancrure  du  soumict  des  apophyses  transverses,  des  troisième,  quatriis, 
cin([uième  et  sixième  vertèbres  cervicales,  est  doué  ainsi  de  deux  actions  ff* 
rentes  :  il  élève  la  première  cote  et  incline  la  colonne  vertébrale  en  jetant  k 
tête  du  son  côté  :  de  là  V inclinaison  de  la  tête  avec  élévation  de  Pépaute  im 
le  cas  de  contracture  du  scalène  antérieur. 

Duclienne  (de  Boulogne)  a  observé  aussi  un  fait  analogue  chez  une  nulidea 
le  torticolis  avait  succédé  à  des  névralgies  rebelles;  dans  ce  dernier  cas.  bc» 
Iracturc  du  scalène  était  compliquée  de  celle  du  faisceau  céphalique  du  ijft 
nius.  Le  même  observateur  a  attiré  également  ratlentiou  (Société  de  niédeciu 
Paris,  1851)  sur  une  variété  rare  de  Torticolis  delà  portion  claviadaire èl 
trai)èze.  Il  luit,  dans  ce  cas,  disparaître  Tattitude  vicieuse  eu  provoquant  c 
spasme  arliliciel  dans  son  antagoniste,  le  grand  dentelé,  au  ntoven  d*uo  off- 
rant électri(|ue  rapide  dirigé  sur  lui.  Dans  ces  variétés,  ou  ne  peut  guère  teuter 
la  myotoniie  sous-cutanée,  de  peur  de  léser  les  vaisseaux  sous-claviers. C'A^i/î&F- 
drothérapie,  au  massage,  à  Télectricité  et  aux  appai^eils  que  Ton  doit .« JkHr»^. 

r>"  Région  postérieure  ou  nuque.    Ses  limites  sont  ccllcs  quc  novannsa^i- 
.  gnées  à  la  partie  postérieuro  du  cou.  Au  point  de  vue  de  Ta/ia/omt^  des  fomm, 
celte  réfiioH  varie  d'aspect  suivant  le  degré  d'embonpoint  du  sujet  el  surloui 
suivant  la  position  de  la  tête. 

Plus  large  aux  doux  extrémités  qu'à  sa  partie  moyenne,  elle  rappelle  f;t;rr.- 
jnent  la  disposition  du  sablier.  Quand  la  tète  est  i'ortcnient  étendue,  i-ellf  "^ 
gion  ncbt  presque  re|)réseiitée  que  par  un  pli  juofond  résultant  de  la  sailiî 
accentuée  que  forment  doux  bourrelt^ls  graisseux  transvei*saux  :  à  mesure  ijnt  ù 
tète  se  porte  en  avant  on  bas,  la  surface  augmonle,  et  lorsque  la  tète  est  dunsl 
reotilndo,  la  nuipie  est  concave  de  haiit  en  bas  el  convexe  tnuisversaleiiii'iit- 1 
dehors  ^e  trouve  la  fossette  de  la  nu([ue  et  en  bas  se  sent  et  luèuie  se  \oili 
saillie  dos  apophyses  opineusos  des  sixième  et  septième  vertèbres  cervicalos. 

SiiiteriiOsiLion  des  plans.  1"  La  peau  est  donso,  très-épaisse,  élastiip 
rosistaiite,  adhorenlo  aux  l issus  sous-jaconls,  ce  (|ui  rend  compte  de  Taplali?» 
jnenl  fort  remarquable  dos  tumeurs  solides  ou  liquiilos  qui  siègent  au-ciesMï- 
d'elle.  Possédant  un  peu,  comme  slruclurc,  les  caractères  du  cuir  chevelu,  tJt 
renferme  une  grande  quantité  dv  bulbes  pileux  et  de  glandes  sébacées  (lurourk- 
anthrax),  et  change  pou  à  pou  do  texture  à  mesure  (jue  Ton  se  rappruclw •If' 
parties  latérales. 

"1°  \ji  tissu  cellulaire  adipeux  qui  contient  les  lllets  terminaux  du  p^ 
Jiorr  sous-occi|ulal  et  a  été  choisi  comme  siège  du  selon  est  dense,  au  ui'^cï- 
de  la  ligne  médiane  d'où  so  «lolachent  dos  prolongements  qui,  allant  io  ivttÎ!^ 
à  la  face  profonde  du  dorme,  s'idonlilionl  avec  lui. 

r>"  \,\iponéurosc  n'est  à  prnpromont  parhîr  «pi'un  tissu  cellulo-libn'ux  f 
adhère  d'uno  manière  très-iiilimo  aux  insoitions  supérieures  du  trapèze.  M*»' 
din,  cilc  par  Jaijavay,  a  vu  un  cas  de  tolanos  survenu  après  Tapplicaliou  J!"^ 
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;  lAoïiqdpar  la  faute  d*uii  cliinirgien  maladroit  avait  intéressé  et  traversé  cette 
ipnièrme.  Plus  épaisse  au  niveau  de  la  ligne  médiane,  et  constituée  en  ce  point 
par  ici  Ares  entre-croisces  auxquelles  viennent  se  surajouter  les  fibres  de  Tape- 
■Cvnietnpézienne,  elle  représente  le  rudiment  du  ligament  cervical  postérieur 
à  déte^fédiez  certains  animaux,  qui  relie  la  protubérance  occipitale  externe 
ani  énières  apophyses  épineuses  des  vertèbres  cervicales  et  qui  joue  chez  eux, 
fVflile le  sa  grande  élasticité,  un  rôle  important  en  rapport  avec  le  maintien 
4i  k  Me  ans  sa  position  normale. 

-  4*1^  plans  de  muscles  que  nous  nous  contenterons  d*énumérer  sans 
l'Mrter  SOT  leur  insertions  multiples  : 

&  Moscle  trapèze  et  bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  en  haut  en 
mois;  (hns  leur  intervalle  on  aperçoit  le  spléniuset  Tangulaire  de  Tomoplate. 
i'  SfUm,  angulaire,  rhomboïde,  petit  dentelé  postérieur  et  supérieur. 
c.  fimd  et  petit  complexus. 

/  laguatrième  couche  (Iransversaire  du  cou,  transversaire  épineux,  portion 
^SBiKife du  sacro-lombaire)  enlevée,  on  arrive  dans  la  région  profonde  de  la 
kfne  (regioQ  occipito-atloldo-axoïdiennc)  où  se  voit  le  tiiangle  formé  par  le 
Rod  et  le  petit  oblique  et  le  grand  droit  postérieur  de  la  tête  ;  au-dessous  et 
I  dedans  du  grand  droit  se  trouve  placé  le  petit  droit  postérieur.  Les  muscles 
t  la  nuque  lont  les  premiers  pris  dans  la  maladie  singulière  que  le  professeur 
usdi  (de  flnddberg)  désigne  sous  le  nom  de  myosile  ossifiante  progressive  et 
trchow  sons  edoi  de  diathèse  ossifiante  [Zeitchr.  fur  rationn.  Medic,  1869). 
05  celte  iffectîon,  les  muscles  et  le  ligament  de  la  nuque  s*ossifient,  puis  les 
rscles  longs  du  dos,  les  muscles  de  Tépaule,  le  grand  dorsal,  le  deltoïde  et 
nmsdes  antérieurs  du  cou  ;  la  tête  se  trouve  ainsi  fixée  i  la  colonne  verté- 
le  est  immobile,  les  articulations  de  Tépaule  sont  ankylosées  et  les  membres 
<énenrs  dans  Tadduclion.  C*cst  aussi  à  la  section  des  muscles  de  la  nuque 
m  doit,  d'après  Longet,  rapporter  les  troubles  de  locomotion  attribués,  avant 
à  h  soustraction  du  liquide  céphalo-rachidien  faite  au  niveau  de  Tespace 
)ilo-atloîdien. 

i-dessous  de  ces  muscles  se  voit  la  portion  cervicale  de  la  colonne  racia- 
le (apophyses  épineuses  et  articulaires,  lames,  ligaments  jaunes)  où  se  pas- 
les  mouvements  de  flexion  latérale  :  en  haut,  rarliculalion  occi|)ito-atloï- 
le  siège  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  tête  et  celle  de 
s  avec  Taxis  (mouvements  de  rotation).  Ces  diverses  articulations  peuvent 
e  point  de  départ  de  véritables  tumeurs  blanches  (mal  de  Pott  sous-occipital) 
en  éti*e  soumis  à  des  traumatismes  qui  en  raison  du  voisinage  de  la  moelle 
gée  sont  susceptibles  d'acquérir  une  gravité  extrême  (fracture  de  l'apophyse 
toïde,  compression  du  bulbe,  mort  subite). 

lisseaux  et  nerfs  de  la  nuque.  A  cette  région  appartiennent  comme  artè- 
^occipitale  qui  de  profonde,  c'est-à-dire  sous-sterno-mastoïdienne,  devient 
idante  et  plus  accessible;  la  vertébrale  ({mt  après  avoir  cheminé  dans  le 
l  représenté  par  la  série  des  trous  des  apophyses  trans verses  des  vertèbres 
icales,  va  former  une  double  courbure  en  sens  oppose  à  sa  partie  supérieure 
it  de  s'engager  dans  la  boîte  crânienne.  Denonvillicrs,  cité  par  Tillaux  (/oc. 
»  rapporte  cinq  exemples  de  blessures  de  cette  dernière  artère  au  niveau  de 
passage  dans  le  triangle  sous-occipital  ;  la  cervicale  profonde  ou  ascen- 
î  qui  vient  se  terminer  à  la  partie  supérieure  de  cette  région,  dont  le  seg- 
^  inférieur  reçoit  la  cervicale  transverse  ou  scapulaire  postérieure. 
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Les  veines  se  composent  de  troncs  principaux  accompagnant  les  arl&res  ooc^. 
rcspondantes  et  de  branches  anastomotiques  profondes  appliquées  sur  le  nài^ 
et  qui  forment  un  plexus  important  (Breschet),  en  communication  directe  anî 
le  système  veineux  intra-rachidicn  (dangers  de  la  phlébite  dans  les  inflamok 
tions,  les  furoncles,  les  anthrax  de  la  nuque).  Paulet  décrit  profondément  « 
veine  jugulaire  postérieure  dont  la  présence  et  le  trajet  n*ofli*ent  aucune  régdih 
rite  précise. 

Foucher,  dans  sa  thèse,  a  bien  indiqué  que  le  système  veineux  cephalo-ci^ 
vical  considéré  dans  son  ensemble  peut  être  divisé  en  deux  parties  bien  tt 
tinctos,  Vune  antérieure,  Vautre  postérieure,  qui  constituent  deux  apprab 
dont  la  fonction  n*est  pas  la  même. 

L*appareil  antérieur  comprend  les  veines  jugulaires  externe,  interne  et  ait? 
rieure  et  leurs  branches.  L*appareil  postérieur  comprend  la  veine  vcrtdicA 
et  la  jugulaire  postérieure,  et  les  nombreux  rameaux  qu'elles  répandent  ém 
les  parties  molles  de  la  nuque  :  ce  dernier  appareil  se  rattache  particulîèn> 
ment  à  celui  des  veines  du  racliis.  Les  deux  appareils  ne  sont  pas  coraplélft' 
ment  isolés;  ils  ont  au  contraire  Tun  avec  Tautre  d*intimes  relations,  par  k| 
anastomoses  des  branches  de  la  veine  jugulaire  externe  avec  les  plexus  de  h 
nuque,  et  par  les  communications  qui  existent  entre  le  plexus  postérieur  phi* 
ryngien  et  le  plexus  prévertébral  :  d*oii  il  résulte  que  la  distinction  étabb- 
parait  plutôt  commandée  par  la  destination  physiologique  que  par  la  dispo:<iti<H 
anatomi(|ue,  qui  cependant  Tautoriserait  jusqu'à  un  certain  point. 

Dans  Vappareil  antérieur,  la  circulation  se  fait  sous  riniluence  des  auses 
générales  du  cours  du  sang  veineux  aidée  par  Taclion  de  la  pesanteur;  ce  sera 
la  grande  rouie  eentripcle  du  sang  veineux  de  la  tôle,  le  courant  lera  continu, 
sauf  le  reflux  dû  aux  mouvements  respiratoires  ;  la  stase  sanguine  ne  peut  s'y 
montrer  longtemps,  il  y  aura  toujours  une  ondée  sanguine  dont  la  marclie  pby* 
siologique  est  commandée  par  la  disposition  des  valvules. 

Dans  Vappareil  postérieur,  au  contraire,  nous  voyons  une  foule  de  caoïia 
tortueux,  maintenus  béants  par  leur  adhérence  aux  parties  voisines,  sans  valfû- 
les,  ou  n'en  présentant  que  de  rudimentaires  et  toujours  suffisant  dans  le  cas  de 
replétion  de  l'appareil,  de  telle  sorte  que  ces  canaux  représentent,  en  définitifCi 
de  véritables  sinus  veineux,  et  que,  vu  leur  nombre  et  leur  largeiir,  ils  offrent u» 
analogie  évidente  avec  les  lissusérectiles.  Quand  on  étudie  en  effet  le  vaste  plcxoi 
de  la  nuque  en  particulier,  tout  nous  porte  à  le  considérer  comme  une  dispositifli 
transitoire  entre  celle  des  veines  et  des  tissus  caverneux.  11  se  fait  donc  un  balm* 
cément  du  liquide  sanguin  entre  ces  veines  et  celles  de  l'intérieur  du  raciiil» 
La  relation  anatomique  intime  qui  existe  entre  les  plexus  de  la  nuque  et  kl 
plexus  intra-crànicns  conduit  à  admettre  la  môme  relation  physiologique  entrées  -, 
sortes  de  veines,  et  à  tout  prendre  la  disposition  des  veines  de  la  nuque  est  teUc 
qu'elles  peuvent  offrir  toutes  les  conditions  des  sinus  de  la  dùre-mère.  Le  vastft 
appareil  postérieur  paraît  donc,  suivant  Foucher,  devoir  être  envisagé,  pour  t 
masse  encéphalique  en  particulier,  comme  un  large  réservoir  où  passe  l'excé- 
dant du  liquide  veineux. 

Le  mélange  des  plexus  de  la  nuque  aux  fibres  musculaires  doit  aussi  donner 
aux  vaisseaux  qui  les  composent  la  facilité  de  se  vider  sous  l'influence  de  contrit 
lions  musculaires  et  joue  bien  évidemment  le  rôle  qu'on  a  dû  lui  attribuer  4iB$ 
tout  le  système  veineux. 

Dans  son  mémoire  sur  les  Veines  de  la  face  et  du  cou  (1876),  Louis  Chabtf* 


.  cou  (âkatomik;.  161 

le  territoire  de  la  veine  jugttlaire  inlerney  auquel  se  rattachent  la  plu- 
s  Teiiies  de  la  face  et  de  la  partie  antérieure  du  front,  celui  de  la  veine 
re  externe  qui  a  rapport  aux  veines  occupant  les  parties  latérales  de  lu 
de  la  télé,  celui  de  la  veine  jugulaire  antérieure  répondant  aux  veines 
^gioa  sus-hyoïdienne  et  à  plusieurs  de  celles  de  la  région  sous-hyoïdienne; 
t,  en  outre,  un  qtuUrième  territoire^  qui  est  celui  de  la  région  occipitale 
i  r^on  postérieure  du  cou,  dans  lequel  il  décrit  les  veines  extra-rachi- 
postérieures  correspondant  à  la  jugulaire  postérieure  le  plus  souvent 
et  les  veines  extra-rachidiennes  antérieures  de  la  région  cervicale  occu  - 
partie  antérieure  des  corps  vertébraux. 

pmphiUiques  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  carotidiens  et  sous-clavicu- 
Ooelques  ganglions  sous-occipitaux  se  trouvent  appliqués  sur  Tinserlion 
are  du  trapèze  (adénite  syphilitique). 

remièrepaire  nerveuse  cervicale  émerge  du  bord  inférieur  du  petit  obli- 
b  tète. 

féconde  plus  volumineuse  et  plus  médiane  (grand  nerf  sous-occipital) 
i-dessons  du  grand  oblique  de  la  même  région.  Toutes  deux  sont  réflé- 
%  ascendantes,  et  se  distribuent  à  la  région  de  la  nuque. 
RiviosEsiNJ  COU.  Les  diverses  régions  du  cou  que  nous  venons  de  passer 
me  sont  reliées  entre  elles,  entourées  ou  bien  séparées  les  unes  des  autres 
l'iven  pbni  aponévrotiques  (Allan  Bums,  Béclurd,  Blandin,  P.  B(Tard), 
tisseur  et  de  consistance  variables,  dont  certes  on  a  singulièrement  exagéré 
orUooe  H  le  rôle,  au  point  de  vue  chirurgical,  mais  dont  nous  croyons 
eepeodint  de  présenter  un  aperçu  général  (de  Crusse,  Aponévrologie  du 
ThfeKÎaaug.,  Paris^  i849). 

laepeot  guère  s*en  rendre  un  compte  exact  ^ue  par  deu.r  coupes  du  coUj 
horizontale,  Tautre  verticale  :  nous  suivrons  dans  ce  court  résumé  la 
ipdoo  queTillaux  en  a  donnée  dans  son  Traité  d'anatomie  topographique ^ 
fondant  surtout  sur  ce  que  nous  enseigne  la  pathologie. 
\pe  horizontale.  Au-dessous  des  téguments,  le  cou  est  enveloppé  dans 
sa  circonférence  par  un  manchon  ou  cylindre  aponévrotique  divisé  en 
^ndes  loges  (antérieure  et  postérieure)  par  deux  lames  latérales,  [)lacées 
unp,  qui  parlent  de  la  face  interne  de  cette  gaine  commune  et  vont 
•er  aux  apophyses  transverses  cervicales,  et  aux  deux  premières  tuites. 
loge  aponévrotique  postérieure^  celle  de  la  nuque,  est  subdivisée  en 
oges  secondaires  par  une  lame  fibro-celluleuse  médiane  placée  de  champ 
s*inséreraux  apophyses  épineuses  des  vertèbres  cervicales;  elle  fournit  une 
spéciale  àcliacun  des  muscles  que  nous  avons  étudiés  plus  haut  en  décri- 
?tte  région. 

oge  aponévrotique  antérieure  est  constituée  par  la  superposition  de  deux 
Is  (su|>cr(iciel  et  moyen)  pour  la  région  sus-hyoïdienne,  de  trois  (superfi- 
loyen  et  profond)  pour  la  région  sous-hyoïdienne.  Un  mot  sur  la  disposition 
cun  de  ces  feuillets. 

ritm  sus-hyoïdienne  :  le  feuillet  superficiel^  confondu  près  de  l'angle  de  la 
Mre  avec  la  créle  fibreuse  qui  sépare  les  glandes  parotide  et  sous-maxillaire 
c  la  gaine  stemo-mastoïdienne,  se  dédouble  au  niveau  de  la  glande  sous- 
aire  à  laquelle  il  forme  une  enveloppe  épaisse,  résistante  et  complète,  passe 
eun  pont  sur  le  digastricjue  et  los  hyoïde  et  va  se  perdre  dans  la  région 
3.  Le  feuillet  moyen  attaché  en  bas  à  Tos  hyoïde  fournit  une  gaine  solide 
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au  digastriquc  (expansion  aponévrolique  du  point  de  réflexion  de  ccjnuscW)* 
après  avoir  recouvert  comme  couclie  lamcileuse  les  stylo-glosse»  stylo^iyâi 
et  mylo-hyoîdien,  il  va  adhérer  d'une  pail  à  Tapophyse  styloîde»  d'autre  pal 
la  ligne  mylo-liyoïdienne,  et  se  confondre  au  niveau  de  la  ligne  médiane  anc 
feuillet  superficiel,  de  façon  à  constituer  un  raphé  (ligne  blanche  cervicak  ji 
hyoïdienne). 

4®  Bègîon  ■oiM-hjoidSeime  :  trois  feuillets.  Le  feuillet  superficiel  est  siq 
comme  dans  la  région  précédente  :  parti  de  la  ligne  médiane  où  il  se  eoÉi 
avec  le  moyen  (ligne  hlanche  cervicale  sous-hyoïdicnnc),  il  recouvre  les  nnri 
sous-hyoïdicns,  puis  se  bifurque  au  niveau  du  bord  antérieur  du  stenio-dft 
mastoïdien;  les  deux  lames  qui  engauient  ce  muscle  se  i-éunisseut  au  uiveal 
son  bord  postérieur  pour  recouvrir  la  région  sus-claviculaire,  se  comporterai 
même  façon  avec  le  trapèze,  et  aller  s'insérer  aux  apophyses  épineuses  en 
cales  (phlegmon  de  la  gaine  sterno-mastoîdienne,  Velpeau  ;  phlegmon  Lu^ei 
cou,  Dupuyti-en)  ;  le  feuillet  moyen  stcrno-claviculaire,  bien  plus  accentué  ah 
qu'à  la  partie  supérieure,  forme  une  gaine  aux  muscles  stemo-hyoîdieii,  stai 
thyroïdien  et  onioplato-hyoïdien,  puis*  va  se  confondre  avec  l'aponévrose  dois 
pèze.  Le  feuillet  profond  p^vertébral  recouvre  les  muscles  prévertébnui,  i 
réunissant  les  apophyses  transverses  d'un  coté  à  celles  de  l'autre  côté;  à  dnê 
et  à  gauche  il  fournit  une  gaine  libro-celluleuse  aux  scalènes. 

Coupe  verticale.  Elle  n'est  utile  à  examiner  (Tillaux)  que  relativemeot  m 
trois  feuillets  de  l'aponévrose  cervicale  de  la  région  sous-hyoîdienne.  V«a  ci 
qu'indi([ue  cette  coupe  pratiquée  au  niveau  du  sternum,  puis  au  mmadeb 
clavicule. 

a  Au  niveau  du  sternum,  le  feuillet  superficiel  qui  a  passé  «lievaDlit 
l'hyoïde  va  se  perdre  sur  la  face  antérieure  du  sternum.  Le  moyen  est  p\tt>  c*>ïû- 
plexe  :  s'inscrant  d'une  part  à  l'hyoïde  et  au  cartilage  thyroïde,  il  en^Vj--  l<s 
muscles  slerno-hyoïdieu  et  sterno^lhyroïdicn  et  se  trouve  par  couséijueiit  lonoti* 
deux  lames,  dont  l'une,  antérieure,  va  se  fixer  au  bord  postérieur  de  la  fourib/tk 
sternale,  constituant  avec  le  feuillet  superficiel  un  espace  trianguiairt-  à  l«^ 
inférieure  et  à  sommet  supérieur,  dont  Vautre,  postérieure,  va  se  continikT  aw 
le  péricarde  (aponévrose  cervico-péricardique),  après  avoir  formé  une  oiiV'l'.'jft 
au  tronc  veineux  brachio-céplialique.  Rien  de  particulier  pour  le  Kudi:" 
profond. 

b  Au  niveau  de  la  clavicule,  le  feuillet  superficiel  se  comporte  avec  n*  "^ 
comme  il  la  fait  avec  le  stennim.  Le  moyen,  qui  est  la  continuation  en  dck- 
de  la  lame  (]ui  a  servi  de  gaîne  aux  muscles  sterno-hyoïdien  et  steniit-ili.n»' 
dieu  en  dedans,  forme  une  gahie  réfléchie  au  muscle  oinoplato-hyoïdien  ei  n*j 
fixer  au  bord  postérieur  de  la  clavicule  en  se  confondant  avec  ra|K>ni'vn'><' ilii 
muscle  sous-clavier  et  eu  se  reliant  d'une  façon  indirecte  avec  l'apom^ri 
ù  laquelle  (icrdy  a  donné  le  nom  ini[)roprc  de  ligament  sunftenseur  de  tôt 
<e//e;elle  forme  une  gaîne  à  la  veine  sous-ciavicre,  reniiH'chede  s*afl'aiss«.T>o* 
la  pression  atmospliéri<iue,  et  joue  par  conséquent  un  rôle  dans  le  niécAni>iDf>' 
la  circulation  veineuse  du  cou  (Bérani,  Entrée  de  Cair  dans  les  r«Me»i.  &•"''' 
sage  des  deux  côtes  à  la  ibis,  ce  feuillet  moyen  (aponévrose  cervicale  moyen*- 
aponévrose  omoH^laviculaireUicliet,  aponévrose  sterno-claviculaire  TillauijaN^ 
dans  la  région  sous-hyoïdienne,  seul  endroit  où  il  soit  bien  ix^Uenienl  lil^' 
la  forme  d'un  triangle  à  sonunet  répondant  à  l'hyoïde,  à  liase  con!»tituéi'  l^*" 
sternum  et  les  clavicules,  et  dont  les  deux  côtés  musculeux  sont  repivM;ulc>|^ 
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les  omoplato-hfoïdicns,  auxquels  Richet  ferait  jouer  le  rôle  de  tenseur  de  cette 
ipoiiéfiwe  chargée  de  maintenir  béants  les  vaisseaux  veineux,  afin  d'assurer  la 
ôrcnbtioD  du  cou.  Le  feuillet  postérieur  recouvre  les  apophyses  transverses,  les 
gros  TÛeeaux  et  les  ccnrdons  nerveux  de  la  région  sus-claviculaire. 

En  nsomé,  ces  trois  feuillets  circonscrivent  quatre  espaces  sur  lesquels  nous 
anniisà  revenir  en  traitant  des  phlegmons  et  abcès  du  cou. 

ijrtJMi  Ijnphtttiqne  êm  ooa.  Le  COU  est  une  des  régions  de  Téconomie  les 
ftm  ridies  en  vaisseaux  et  en  ganglions  lymphatiques;  de  plus,  au  niveau  des 
flcn  sus^viculaires  il  est  l'aboutissant  de  deux  grands  canaux  (canal  thora- 
tifm  et  grande  veine  lymphatique)  chargés  de  déverser  la  lymphe  dans  le  sys- 
tteie  Teineux,  le  premier  dans  la  veine  sous-clavière  gauche,  le  second  dans  la 
wiie  soQ^avière  droite  au  point  de  jonction  de  cette  dernière  avec  lajugu- 
Ure  ialerae.  Si  les  vaisseaux  lymphatiques  sont  les  uns"  superficiels,  les  autres 
pntDods,  les  ganglions  sont  tous  sous-aponévrotiques  et  d'autant  plus  nom- 
hnix  qu'on  se  rapproche  des  vaisseaux  carotidiens  au  niveau  desquels  ils  con- 
stituent one  chaîne  non  interrompue,  depuis  la  région  sus-hyoïdienne  jusqu'aux 
r^ons  axillaire  d'une  part,  médiastinique  d'autre  part. 

Les  ganglions  se  divisent  en  postérieurs  et  antéro-kUéraux, 

Gofiglioiif  postérieurs  ou  ganglions  de  la  nuque.  Ce  sont  les  ganglions  sous- 
ocâpilaittx;  les  uns,  au  nombre  de  trois  à  six,  sont  plus  superficiels  et  occupent 
la  partie  la  plus  élevée,  de  chaque  côté  de  la  fossette  de  la  nuque  ;  ils  sont  len- 
ticiilaires  et  rqnsent  en  quelque  sorte  sur  l'occipital  et  au-dessus  de  la  ligne 
courbe  qui  donne  insertion  au  muscle  sterno-mastoïdien  :  ils  reçoivent  les  vais- 
seaux Jnnpbatiques  du  cuir  chevelu  ;  les  autres,  moins  nombreux,  se  concen- 
trent près  de  l'artère  occipitale,  au-dessous  de  l'insertion  du  muscle  précédent  ; 
c'est  priDcîpalement  la  syphilis  qui  prédispose  à  leur  engorgement. 

OoJi^iûm  antéro-latéraux.  Beaucoup  plus  nombreux  que  les  précédents  et 
se  (uméfiaut  sous  l'influence  de  la  scrofule,  du  cancer  ou  des  lésions  trauma- 
tiques,  ces  ganglions  se  divisent  en  plusieurs  groupes,  à  savoir  : 

,  ,.  .     ...        (  latéraux. 

Les  ganglions  sus-hyoïdiens  J  j^^^^j^ 

—  sous-iiyoîdiens. 

—  stcrno-mastoldiens  ou  carotidiens. 

—  sus-claviculaire». 

—  préYertébraux  ou  rétro-pharyngiens. 

Les  trois  premiers  groupes  reçoivent  leurs  lymphatiques  des  lèvres  de  la 

ingue,  de  la  cavité  buccale,  des  conduits  pharyngo-cesophagien  et  trachco-la- 

pgien,  du  corps  thyroïde.  Le  quatrième  groupe,  qui  se  trouve  d'une  part  relié  à 

I  chaîne  carotidienne  en  haut  et  aux  ganglions  axillaircs  en  bas,  en  l'oime  deux 

utres  séparés  par  l'aponévrose  moyenne  :  ils  reçoivent  quelques  vaisseaux  de 

A  glande  mammaire  et  peut-être  aussi  quelques-uns  qui  proviennent  de  la 

plèvre  pariétale. 

Quant  aux  ganglions  prévertébraux  dits  rétro-pharyngiens,  nous  en  avons  fait 

i^67  l'objet  d'une  étude  spéciale.  Sur  les  enfants  j'en  ai  constamment  trouvé 

deux,  Tun  plus  volumineux  que  l'autre,  situés  au  devant  de  Taxis  et  sur  les 

cotés  de  la  ligne  médiane.  Chez  Tadulte  où  les  ganglions  lymphatiques  sont  moins 

^veloppés,  il  n'en  existe  souvent  qu'un  seul  désigné  sous  le  nom  de  pré-axoï- 

*«upar  M.  Sappey.  Je  pense  que  les  abcès  rétro-pbai^ngiens  idiopathiques  ont 

^  plus  souvent  pour  point  de  départ  l'inflammation  de  l'un  de  ces  ganglions. 


en 
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C*est  à  eux  que  vont  se  rendre  les  vaisseaux  lymphatiques  de  lapituitairedè 
la  partie  postérieure  du  pharynx. 

Ces  ganglions,  comme  nous  le  verrons  dans  la  pathologie,  peuvent  êtick 
siège  de  toutes  les  variétés  de  dégénérescence  (lymphadénome,  lymphosucoM: 
carcinome,  etc.)* 

DèTeloppement  du  oou.  Le  développement  simultané  du  cou  et  de  la  bad 
intimement  lié  à  l'apparition  et  au  stade  de  développement  transitoire  desn 
branchiaux  et  des  fentes  branchiales  (viscérales  ou  pharyngiennes).  Dèslifc 
du  premier  mois  de  la  vie  embrj'onnaire,  à  la  partie  inférieure  du  capi^ 
crphalique,  formé  par  le  repli  du  feuillet  externe  du  blastoderme  et  immb 
lement  au-dessous  des  bourgeons  frontal  et  latéraux,  se  creuse  une  cavité  ijb 
rynx),  limitée  de  chaque  côté  par  quatre  prolongements  latéraux  ou  hnélir 
{lames  viscérales  ou  ventrales)  qui  convergent  vers  la  ligne  médiane,  s'yn- 
nissent  et  constituent  par  des  dépôts  de  blastème  les  quatre  arcs  brandm 
dits  viscéraux  ou  pharyngiens.  Ces  arcs  sont  séparés  par  les  trois  feniu  km 
chiales  (analogues  aux  branchies  de  poissons),  dites  aussi  par  quelques  aobn 
viscérales  ou  pharyngiennes.  Ces  fentes  se  ferment  de  très-bonne  heure,àhfii 
du  deuxième  mois,  exceplé  la  première  dont  Toreille  externe  et  moyenne  et  h 
trompe  d'Eustache  ne  sont  qu'une  transformation  :  cependant  le  début  d'oUit^ 
ration  possible  de  quelques-uns  des  points  de  leur  trajet  constitue  les  /Sfte^ 
congénitales  du  cou,  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin.  Qoaot  m 
arcs  branchiaux^  c'est  le  quatrième  qui  rentre  plus  spécialement  dns  iabdlr 
du  cou,  car  c'est  lui  qui  préside  au  développement  des  parties  mdkséeaik 
région  :  il  concourt  également  à  la  formation  du  larynx,  qui  prend  «MbiI^ 
sance,  comme  la  trachée  et  les  glandes  qui  leur  sont  annexées,  enARlBtaa 
jircs  branchiaux.  Le  ligament  stylo-hyoïdien  et  les  petites  cornes  de  ITnâifcçW' 
viennent  du  second  arc  et  le  reste  de  l'os  hyoïde  du  troisième  ;  c'est  ce  premier 
arc  qui  préside  au  développement  de  la  face,  c'est-à-dire  à  la  formalioodeli 
bouche,  du  nez,  des  mâchoires  et  du  palais. 

Cusset,  dans  son  excellente  thèse  (1877),  a  insiste  sur  la  question  d^boinolcsic 
des  arcs  branchiaux  avec  le  reste  du  squelette.  Peut-on  les  compai'er,  commet 
l'onl  surtout  les  auteurs  allemands,  à  des  côtes  de  la  tête  et  du  cou  (Kopf'bogai. 
Ualsbogen)  ?  On  a  dit  que  ces  côtes  naissent  des  vertèbres  céphaliques,  cofficr 
les  cotes  véritables  naissent  des  vertèbres  dorsales.  Celte  conipamison  p;ârail,«i' 
prime  abord,  très-acceptable.  Depuis  Okcn,  en  eflet  (1807),  tous  les  anatoraiïli 
s'entendent  à  dire  que  la  tcte,  comme  le  tronc,  est  construite  d'après  un  stfuU- 
même  type,  le  type  vertébral  :  on  peut  donc,  sans  sortir  des  règles  de  la  lOjîiqur. 
considérer  les  arcs  branchiaux  comme  les  arcs  hxmataiix  des   verlèbre>  ai- 
iiiennes,  de  même. que  les  côtes  véritables  représentent  les  arcs  hrcmalaui  «Ic^ 
vortèbres  dorsales.  Au  point  de  vue  de  leur  configuration  initiale,  cette  nataft 
costale  des  arcs  branchiaux  saute  aux  yeux,  mais  il  n'en  est  plus  de  même  qiunJ 
on  considère  les  parties  squelelliques  auxquelles  ils  donnent  naissance,  ^t  trèr 
peu  peuvent  être  regardés  comme  de  véritables  portions  de  cotes.  Cebfwa" 
exister,  à  la  rigueur,  pour  l'apophyse  styloïde,  le  marteiui,  l'enclume,  riïTuîJr. 
l'étrier  même,  mais  pour  les  autres  os  de  la  face,  la  caisse  du  tympan,  la  Irunij*» 
d'Eustache,  comment  concilier  lo.ur  configuration  si  compliquée  avec  celle  > 
simple  d'une  côte  ?  «  Mieux  vaut  reconnaître  (Bischolf,  Traite'  du  déveloiff- 
vient  de  i homme  et  des  mammifères;  in  Encyclop.  anat.  Paris,  1843.  Triduri 
Jourdan,  t.  YllI,  avec  allas)  clairement  que  la  nature  ne  s'est  pas  imposée  àa 
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iffliUs  aussi  étroites  que  celles  qui  lui  ont  été  assignées,  quand  on  a  prétendu 
faire  dériver  le  squelette  tout  entier  de  la  vertèbre,  quoique  d'ailleurs  il  y  ait 
beanoonp  de  vrai  dans  cette  idée,  i 

Emmunii.  —  BoBiis  (Allan).  Bemerhmgen  ûber  die  chirurgUche  Anaiomie/les  Kopfet 
mnd  Mo.  In  Veherêelzt  vnn  G.-E,  Dohlhoff.  Halle,  in-8*,  375  pages,  avec  10  planches, 
1811.— IflKftT^ Aimé).  Recherchée  analomiquet  sur  le  cou.  Thèse  inaugurale.  Strasbourg, 
ia-l^^np.,  avec  1  pi.,  1840.  —  De  Grosse.  Aponévrologie  du  cou.  Thèse  inaugurale. 
teil,  lUO.  —  RcMBSBG  (de  Berlin).  Sur  le  spasme  des  muscles  du  cou  et  de  la  nuque.  In 
Am  médkale^  1850.  —  Foocher.  Elude  des  reines  du  cou  et  de  la  tète.  Thèse  inaugurale. 
teis,1S54  —  Gaos  (L.).  De  la  saignée  de  la  jugulaire  (ralvules  des  veines  du  cou).  Iii  Bull, 
ftmèr.  de  thér.,  t.  UV,  p.  159, 1858.  —  Luschea  (11.).  Die  Nerven  des  menschlichen  llalses, 
fp.  9,  pi.  i,  in-4*.  Wien,  1802.  —  Zockerkaxdl.  Anatomie  des  branches  de  Vartère  caro- 
àiênlik  Allgrmeine  Witsner  med.  Zeit.,  15  mai  1875.  —  Ciiabeat  (Louis).  Prosecieur  de  Tou- 
Mémoirê  sur  les  veines  de  la  face  et  du  coti,  in  -8"  de  4U  paj^es  avec  2  pi.  coul. 
1,1870.  —  liBBJiASjt-CHAppuis  (de  Chexhrcs].  De  V importance  morphologique  des  petits 
fsttérieurs  de  ta  tête.  lu  Thèse  inaugurale.  Berne,  1876.  —  Tillacx  (1*.).  Du  cou, 
TfwHi  iaatomie  topogAiphique  avec  applications  à  la  chirurgie,  p.  431,  1876.  —  Con- 
90B  {F).  Delà  bourse  séreuse  préthiroîdienne.  Thèse  inaugurale,  Paris,  1877.  —  Cusset. 
de  fÊffâreU  branc/àal  chez  les  vertébrés  et  de  quelques  affections  qui  en  dérivent  chez 
riUmv.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1877. 

jn.  rattologie  ehimrgieale.  La  relation  qui  existe  d*une  façon  si  nette, 
au  point  de  vue  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie,  entre  les  difléreiites  parties 
du  cou  et  odles  des  régions  voisines,  se  reproduit  au  même  litre  quand  on  envi- 
sage les  affections  chirurgicales  do  ce  vaste  département  du  corps.  £n  raison  de 
ce/aif,  qoeleeoa  n^est,  en  quelque  sorte,  qu*un  lieu  de  passage,  et  qu*il  est  le 
cenire  d'une  irradiation  analomique  et  physiologique  incontestable,  il  sera  né- 
cessainemeot  aussi  le  point  de  départ  d*une  irradiation  pathologique^  car  nous 
vemos  (oajours  survenir,  à  la  suite  des  diverses  afîections  dont  il  est  le  siège, 
des  titMiMes  fonctionnels  dans  les  organes  ou  appareils  éloignés  :  cette  irradia- 
tiao  se  flunifeste  surtout  du  côté  des  appareils  nerveux,  digestif  et  respiratoire. 

iinsi,  le  cours  du  sang  vient-il  à  être  entravé  dans  les  artères  du  cou,  des 
xcideots  graves  ne  tardent  pas  à  se  montrer  du  côté  de  Tencéphale  (coma  à  la 
suite  de  la  compression  des  deux  carotides,  attaques  épi lepti formes  combattues 
pv  la  compression  des  carotides,  accidents  cérébraux  à  lu  suite  de  la  compres- 
sion de  ces  vaisseaux).  La  circulation  est-elle  gênée  dans  la  veine  jugulaire 
interne,  des  phénomènes  de  congestion  se  produisent  dans  Torbite.  La  lésion  du 
Krf  plirénique  retentira  sur  les  fonctions  du  diaphragme  et  Toeil  subira  cer- 
tuoes  altérations  à  la  suite  des  traumatismes  portant  sur  le  grand  sympathique. 

Ne  voyons-nous  pas,  d'autre  part,  les  contusions,  les  plaies  de  la  moelle  épi-^ 
ûièfe,  réagir  sur  Tappareil  respiratoire,  la  compression  du  nerf  récurrent  dé- 
miner l'aphonie  et  la  suffocation;  les  phlegmons  du  cou  amener  l'œdème  de 
b glotte,  l'asphyxie,  et  se  propager  jusqu'à  la  muqueuse  des  bronches? etc.,  etc. 
Bien  d'autres  exemples,  qui  trouveront  successivement  leur  place  <lans  l'expose 
*WTant,  pourraient  être  invoqués  ù  l'appui  de  cette  irradiation  pathologique, 
^r  l'importance  de  laquelle  nous  avons  entendu  plus  d'une  fois  insister,  avec 
^ide raison,  le  professeur  Yerneuil,  dans  son  cours  de  pathologie  externe  à  la 
Faeullé. 

1*  Lésions  trauuatiques  du  cou.  Constitué  par  des  parties  communes  aux 
«litres  régions  (téguments,  tissus  sous-cutanés,  nniscles),  le  cou  présente,  en 
^Ire,  des  troncs  vasculaires  et  nerveux  très-volumineux  et  des  organes  apparie- 
nt soit  à  Tappareil  digestif,  soit  au  système  respiratoire  ;  il  renferme  ensuite 
(considération  très-importante)  comme  chaj|)ente  osseuse  un  segmenl  dw  tv\dkv^> 
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contenant  la  portion  cenricale  de  la  moelle  épinière  :  cette  ënaméntioD 
sommaire  suffit  cependant  à  faire  comprendre  la  gravité  que  peuvent 
les  traumatismes  qui  portent  sur  ce  vaste  département  du  corps,  et  la 
lité  même  d*une  mort  immédiate  à  la  suite  de  la  lésion  de  quelques-vu» 
parties. qui  le  composent. 

Ces  traumatismes  sont  relatifs  à  des  blessures  de  deux  ordres  :  les  unai 
solution  de  continuité^  les  autres  avec  solution  de  continuité  des  téguHÉ 
externes. 

A.  Les  PREMièRBS  comprennent  la  contusion,  les  fractures  el  luxa^k 
cou,  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  épinière,  les  ruptureê  nutsmlâSk 
les  brûlures. 

Les  contusions  du  cou  ne  sont  pas  très-rares,  mais  elles  n*onrent  ffànk 
l'intérêt  que  lorsqu'elles  s'accompagnent  de  lésions  plus  profondes  et,  pare» 
séquent,  plus  graves.  Elles  succèdent  à  une  chute,  aux  pressions  énerjifB 
telles  que  celles  produites  par  le  frôlement  d'une  roue  de  voiture,  aux  fim 
ments,  aux  tractions,  aux  constrictions,  à  l'action  d'un  corps  contondant  (Uhi 
flagellation),  aux  coups  de  poing  (boxeurs  anglais).  Elles  produisent  des  ctd) 
moses  d'étendue  et  de  forme  variables,  suivant  le  mécanisjhe  qui  a  préâJè 
leur  formation  :  l'ecchymose  par  succion,  assez  commune  dans  le  monde  di 
s'occupe  Parent-Duchâteict,  porte  le  nom  bien  connu  de  suçon  :  riofiltnlii 
sanguine,  dans  ce  cas,  est  très-peu  considérable,  fort  superficielle  et  boiwes 
réseau  muqueux  de  Malpiglii  ;  son  siège,  quand  elle  se  rencontre  sseos,  h 
trouve  être  le  plus  souvent  au-dessous  du  pavillon  de  l'oreille  :  ces  mtsàtsf 
s'observent  aussi  dans  la  strangulation,  la  pendaison  (voy.  ces  dcB  nUs),  et 
rentrent  pres(|ue  exclusivement  dans  l'étude  médico-légale. 

Les  fractures  et  luxations  du  cou,  la  commotion,  les  épanchemenis  hrjv» 
du  canal  médullaire  cervical,  ont  été  déjà  étudiés  (voy.  Rachis),  de  même  «p 
les  fractures  de  Tappareil  hyo-larj'ngicn  (voy.  Larynx);  nous  n'avons  pas  î 
revenir.  Nous  devons  cependant  indi(|uer,  à  ce  sujet,  le  recueil  des  leçons  fcik 
par  J.-E.  Erichseii,  sur  la  contusion  de  la  moelle  épinière,  choc  nerveux  el  juIk 
lésions  obscures  du  système  nerveux  au  point  de  vue  clinique  et  médico^ 
{On  Concussion  of  the  Spine,  Nervous  Shock,  etc. ,  \  875),  où  on  retrouve  de>  c* 
sidérations  d'un  grand  intérêt  pratique  sur  les  points  de  chirurgie  cncorv  »é 
et  bien  peu  explorés.  Nous  dirons  aussi,  avec  Gueterbock,  de  Berlin  (Bltn^ 
du  cou;  in  Revue  des  sciences  médic.,  t.  11,  n«  2,  p.  805,  1873),  que  la  ct-fit 
sion  du  larynx  n*est  pas  chose  pix)uvce  d'une  façon  pcreniploirc,  bien  quo  W» 
ail  cité  sous  ce  titre  robservalion  d'une  petite  fille  qui  (à  la  suite  d'une  dii* 
dans  laquelle  la  face  antérieure  du  cou  avait  porté  sur  une  grosse  pierre) presft*- 
sans  lésions  appréciables  du  larynx,  des  troubles  respira  toi  ras  tels,  qu'i*^ 
lui  faire  la  trachéotomie.  G.  Fischer,  dans  son  récent  travail,  admet  implii'rt'' 
ment  la  possibilité  de  la  commotion  ou  de  la  contusion  du  larynx,  Nous  iunf^ 
toutefois  une  grande  tendance  à  nous  ranger  de  l'avis  de  Gueterbocl»  qj"  ^ 
disposé  à  mettre  les  symptômes  attribués  à  la  commotion  du  larjux  sur 
compte  des  troubles  de  la  circulation  de  cet  organe,  qui,  sans  laisser  de  lï*!" 
après  la  mort,  peuvent  devenir  mortels,  ainsi  qu'on  le  voit  par  l'œdème»!?"' 
la  glotte. 

Notons  qu'une  con^/sion  de  la  nuque,  <|ui  paraît  fort  simple  au  pre™*^^ 
peut  donner  lieu  à  des  phénomènes  nerveux  ])his  ou  moins  graves  :  ^^  '^ 
est  pris,  en  général,  d'étourdissenients  et  tombe  même  dans  un  étal  wP*"" 
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u  Les  aimes  à  feu  (balle  morte)  peuvent  produire  des  accidents 

^'        Unfbtreiu  muscle  siemo-masUndien  (Traisnel,  Affections  chir.  de  ce 

c^    smek.Th.  inang.,  1876],  quoique  rare,  a  ëté  observée  unceriain  nombre  de 

fois, et 9DS lésion  des  téguments  extérieurs;  sous-cutanée  et  le  plus  souvent 

'  "^    ÎMMflète,  elle  se  produit  surtout  dans  la  contraction  isolée  d*un  seul  de  ces 

Vc    HKb,  par  exemple,  lors  d*une  chute  sur  le  côté  où,  pour  protéger  la  tête, 

«riodine  instinctivement  et  violemment  vers  le  côté  opposé. 
r.      ùfomnimptâmeSf  Traisnel  lui  assigne  une  douleur  aiguë  instantanée,  com- 
^^^    fmUei  celle  d'un  coup  de  fouet,  de  bâton  ou  de  pierre,  augmentant  par  la 
ffcasiflo  et  par  la  contraction  ou  l'allongement  du  muscle  stemo-mastoidien  : 
^  -~    ces  nflnrements  de  flexion  et  de  rotation  de  la  tête  sont  impossibles.  Il  est  tou- 
fdbniBK  difficile,  à  moins  de  procéder  à  un  examen  immédiat,  d'observer  une 
^      dj^HensD  ta  niveau  de  la  rupture,  parce  qu'il  se  produit  rapidement  de  la 
leofliiBetda  gonflement  dû  à  répanchement  sanguin  et  à  l'inflammation. 
Le  trmtement  consiste  à  placer  le  sterno-mastoïdien  blessé  dans  le  relâche- 
meni  pour  diminuer  la  douleur  et  rapprocher  les  lèvres  de  la  division.  Une 
plaque  de  gotta-percha  (Traisnel),  moulée  sur  le  côté  opposé  du  cou  et  mainte- 
nant la  tête  inclinée,  parait  répondre  le  mieux  à  cette  indication. 

Des  éptochements  sanguins  peuvent  siéger  dans  les  couches  profondes  du  cou 

chez  les  Bonvem-nés.  Skrzeczka  a  publié  deux  faits  de  cette  nature,  chez  des 

enfants  nés  aiee  présentation  du  sommet  :  Yhématome  se  trouvait  dans  les 

deux  muides  ttema-mastoidiens,  chez  l'un  d'eux  (Sur  certains  états  rares  du 

cou  des  les  nouveau-nésy  par  Fasbender;  in  Berlin,  klin.  Wochens,y  i873. 

If  35,  et  Revue  des  sciences  médic.^  t.  II,  n^  2,  1 873,  p.  74i).  Pour  cet  auteur, 

la  came  de  cette  lésion  doit  être  attribuée  aux  mouvements  d'extension  de  ces 

aoscles  se  produisant  instinctivement,  comme  pour  aider  l'accouchement.  Les 

registres  de  la  Maternité  de  Berlin  mentionnent  aussi  trois  observations  de  cette 

oième  nature  ;  Fasbender  en  rapporte  un  cas  dans  lequel  on  avait  dû  faire  la 

version  :  quelques  heures  après  l'accouchement,  qui  avait  été  lui-même  suivi  de 

eonrulsions,  on  vit  apparaître,  au-dessus  de  l'articulation  stemo-claviculaire 

droite,  une  tumeur  bleuâtre,  pâteuse,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  s'éten- 

dant  en  haut  suivant  la  direction  du  sterno-mastoïdien  :  elle  diminua  peu  à  peu, 

mais  la  tète  garda  son  inclinaison  vicieuse.  L'enAmt  mourut  à  trois  semaines. 

Les  résidus  et  les  indurations,  dit  l'appréciateur  de  cet  intéressant  mémoire, 
que  ces  épanchements  laissent  dans  les  muscles,  deviennent  ensuite  cause  d'une 
des  Tarictés  de  torticolis,  dans  laquelle  la  tête  est  inclinée  tantôt  du  côté  sain, 
tantôt  sur  le  coté  malade.  Cette  déviation  est  due  parfois  à  la  déchirure  du 
nnisele.  Dans  la  plupart  des  cas,  l'épanchement  sanguin  a  son  origine  dans  des 
tiraillements  exercés  sur  le  cou  pendant  l'extraction  du  fœtus  :  Wegscheider  a 
^rvé  un  cas  analogue  ;  de  plus,  dans  la  moitié  des  cas  qu'il  a  vus  de  torticolis 
congénital,  les  enfants  étaient  nés  en  présentation  du  siège.  Awatcr  aussi  a  vu 
t'ois  torticolis  dans  trois  présentations  pelviennes.  G.  Ruge  a  rencontré  souvent 
^  ces  hématomes,  toujours  en  cas  de  présentation  du  siège  et  jamais  après  le 
fcîteps. 

les  hrûlures  du  cou  sont  superficielles  ou  profondes  :  parmi  les  premières, 
l'(*aob/tait,  si  commune  chez  les  gens  de  la  campagne,  constitue  le  degré  le 
plus  léger  de  ces  sortes  de  traumatisme  (Union  médicale^  décembre  1877). 
^  Angleterre,  les  brûlures  par  eau  bouillante  sont  très-fréqucnles  eV.  liCMvetA. 
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à  l'hubiludo  «[u  oui  les  Anf>lais (l*avoir  constamment  k  terre  une  bouilloire^ 
munie  d*un  long  bec  auquel  viennent  boii*e  les  eiilants  soit   en  caclwUe, 
par  imprudence,  s'ils  sont  plus  petits.  La  flanune,  les  acides  oorrosifii 
lieu,  comme  conséquence,  à  des  cicatrices  vicieuses  qui  feront»  dans  notre 
lobjct  d*un  chapitre  spécial.  Tout  ce  qui  a  trait  à  Tétudc  anatomique  et  éiàfi 
de  ces  lésions  est  traité  à  Brûlure  (voy.  ce  mot),  de  ^ôme  que  les 
intérieures  du  canal  lanngo-tracliéal,  qu*on  observe  à  la  suite  de  pënétniinè 
vapeurs  dans  les  profondeurs  de  ce  conduit. 
B.  Les  SECONDES  constituent  les  plaies  du  cou. 
Plaies  du  cou.     Elles  sont  divisées  difléremment  par  les  auteurs. 
Suivant  la  cause  qui  les  a  produites  :  plaies  par  instruments  piquants,  h» 
chants,  contondants,  pur  armes  de  guerre  (S.  Langier). 

Suivant  la  profondeur  qu'elles  aiTectent  :  plaies  pénétrantes  ou  non  fà 
trantcs  (Vidal,  Gosselin). 

Suivant  leur  gravité,  tenant  à  la  qualité  de  lorganc  lésé  :  plaies  frma^ 
ment  mortelles,  plaies  non  promptcment  mortelles  (Gosselin). 

Suivant  les  dimensions  de  la  solution  de  continuité,  pe/itet  plaies, ^mè 
plaies  (llorteloup). 

Suivant  la  région  ([u'elles  aiïeclcnt  :  plaies  sus-liyoïclienncs,  hv^tlmi 
diennes,  etc.  (Nélaton). 

Nous  adopterons  la  division  bien  simple  de  plaies  superficielles  eipkiisff^ 
fondes,  qui  ne  préjuge  rien  sur  la  variété,  la  cause,  la  situation  et  Up»âléà 
ces  blessures. 

Qu'elles  soient  superficielles  ou  profondes,  les  plaies  du  cou  peuvalélR  pro- 
duites accidentellement  (chutes)  ou  volontairement,  soit  par  une  bha  cm 
nelle  (homicide),  soit  par  le  blessé  lui-même  (suicide),  soit  par  le  cbinirâo 
(plaies  opératoires,  séton,  trachéotomie,  laryiigoloinie,  œsophagotoniie.  t» 
tomie,  ablation  de  tumeurs,  extirpation  du  larynx,  autoplastie.  ouverliT' 
d'abcès,  ligature  d'artères,  saignée  de  la  jugulaire,  etc.).  Nous  renvovonN  po» 
toutes  les  iniportautcs  cunsidcratioas  auxquelles  elles  sont  suscc/>tiiili'$  ^ 
donner  lieu  en  médecine  légale,  à  rarticle  Blksscres  de  ce  Dictionnaire  t-Q' 
p.  724),  car  c'est  unicpiement  au  point  de  vue  anatomique,  clinique  cl  Ao^ 
peutitjue,  que  nous  devons  les  envisager  iri. 

Quelles  soit  ni  encore  superlieielles  ou  profondes,  elles  sont  toujours  Ipa* 
tat  de  l'action  des  corps  piquants,  tranchants,  contondants  simples  ou  |» 
armes  à  feu  (ongles,  grilles,  morsures),  el  elles  offrent,  on  le  conijuxuJ  >* 
peine,  de  grandes  variétés,  comme  siège,  comme  dimensions,  comme  f«f* 
(plaies  avec  ou  sans  lambeau,  plaies  avec  ou  sans  perte  de  substance),  nw**^ 
direction  (plaies  verticales,  transversales,  obli<|ues),  comme  aspect  (dcputi  ^ 
plus  |)etite  excoriation  jusqu'à  la  séparation  prescpie  complète  ducou.écirt^ 
meni),  connue  phénomènes  immédiats,  consécutifs  ou  tardifs. 

Dupuytren  (Clinique  chirurgicale,  l.  VI,  p.  271)  fait  observer  que  le  cou. p* 
tcgé  ordinairement  par  des  portions  de  vêtement  pins  ou  moins  épais,  kh]/f- 
pour  cette  raison,  à  bien  des  blessures  par  instruments  tranchants  et  mèiuef 
armes  à  feu  :  combien  de  militaires  reçoivent  dans  leur  cravate  des  bullesf 
s'y  arrêtent  et  ne  produisent  aucun  accident,  tandis  (|u*elles  auraient  pu  oQ^ 
terminer  de  très-grands,  si  le  cou  était  resté  à  découvert.  (]et  illustre  thiniri3'* 
a  eu  à  rilùtel-l)ieu,  en  juillet  1850.  l'occasion  d'observer  un  assez  grand  iioiu^ 
de  ble>s(n'es  du  cou,  qui  auraient  pu,  selon  lui,  être  évitées  ou  rendues  luoiD» 
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iDgeceoseSf  si  les  individus  qui  les  ont  offertes  avaient  porte  des  cravates.  Beau- 
m&p  dravriers,  par  habitude,  ne  portent  pas  toujours  de  cravates,  et  la  chaleur 
)ii*U  Usait  à  Tépoque  des  combats  de  Juillet  était  un  motif  pour  n*en  point 
porter;  nssi  celte  circonstance  a  i*endu  assez  nombreuses  les  plaies  du  cou  soit 
fu  intraments  tranchants,  soit  par  armes  à  feu. 

Duf  le  beau  volume  intitulé  :  The  Surgical  HUtory  of  ihe  War  of  ihe 
BcMEbi  (1861-1865),  et  publié  par  le  chirurgien  en  chef  Joseph  K.  fiâmes 
[tmleiSUÈUz  Army,  Washington,  1870),  on  trouvera,  page  400,  les  résultats 
îe  4895  cas  de  plaies  par  armes  à  feu  du  cou.  Nous  y  avons  relevé,  enti'e 
antres,  des  exemples  de  torticolis  traumatiquc  du  cou  persistant  à  la  suite  de 
pbies  du  stemo-mastoïdien,  des  blessures  du  pharynx  et  de  Tœsophage,  un 
pmd  nombre  d*exemplesde  ti*auniatismes  des  nerfs  des  plexus  cervical  ou  bra- 
dûalapot  déterminé  des  paralysies  partielles  ou  totales,  enfui  un  bilan  de 
S9  ligatures  de  grosses  artères  du  cou  (22  morts). 

Ces  plaies  par  armes  à  feu,  comme  aussi  celles  produites  par  un  instrument 
i  h  fois  piquant  et  tranchant  qui  s*est  brisé  en  partie,  peuvent  se  compliquer 
de  la  présence  de  corps  étrangers  qui  séjournent  parfois  très-longlomps  dans  la 
profondeur  du  cou.  Eman.  Goldschmidt  vi\^^oviQjàiii\sMedwinUckchirurijisches 
Centraib/oU, n**  ii-i5,  1875,  un  cas  dans  lequel  la  lame  d'un  coulc^iu  fut 
eilnile  du  cou  après  y  avoir  séjourne  pendant  deux  ans  et  demi.  Il  s'agissait 
d*on  soldat  qû  se  présenta,  en  mai  1875,  avec  la  tête  innéchie  en  avant  el  à 
gaudie,  el  inunflbilc  dans  cette  position.  Ramollisscmenl  des  parties  molles 
recouvrant  Japophyse  mastoïde  droite,  où  se  trouvait  une  ulcération.  Suppura- 
tion àù  J  oreille  externe,  il  attribuait  ces  accidents  à  la  chute  d'un  moi*ceau  de 
bois  sur  la  tète.  Le  docteur  Goldschmidt  di«ignostiqua  une  uéciose  de  Tapophyse 
mastoïde,  suite  d*ostéo-périoslile,  avec  résorption  de  cette  apophyse,  car  une 
soode  péoélrait  de  Tulcération  dans  le  conduit  auditif  externe,  la  membrane 
resiaof  iolacle  et  Taudition  bonne.  Inilammation  périphérique  à  Tulcéralion  et 
(offléfaction  des  glandes  lymphatiques  cervicales.  Abcès  nouveau  de  Tangle  de 
b  mâchoire  inférieure.  Autre  abcès,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  sur  la 
partie  latérale  du  cou.  On  sent  avec  un  stylet,  et  au-dessous  de  T ulcération 
BBsloîdicime,  un  corps  étranger,  que  l'on  retire  (|uel(|ues  jours  après,  et  qui 
ttt  une  lame  de  couteau  ayant  2  pouces  7  lignes* de  longueur  et  7  lignes  dans 
a  plus  grande  largeur.  Le  malade  avoue  alors  que,  en  1871,  c'est-à-dire  deux 
^ct  demi  auparavant,  il  avait  re^u,  dans  une  i'ixe,  un  coup  de  couteau  der- 
rière loreille  :  la  plaie  avait  saigné  aboiidaunneut  el  était  restée  douloureuse 
P^nt  plusieurs  semaines.  Après  la  sortie  du  corjis  étranger,  la  guérison  ne  se 
lit  pas  longtemps  attendre  (The  Lontlon  Médical  Record,  28  avril  1875). 

Claies  superficielles  du  cou.  Ce  sont  celles  (|ui  n'inlcressenl  qui»  les  tégu- 
œ«nls  el  les  tissus  sous-cutanés,  et  qui  ne  dépassent  pas  les  limites  de  l'aponé- 
vrose cervicale.  Elles  ont  été  désignées,  par  Vidal  de  Cassis,  sous  la  déuomiualion 
'  ^ylaia  non  pénétrantes,  et  sont,  en  général,  simples,  puis(juo  les  couches 
'pi'elles  comprennent  ne  possèdent  pas  de  vaisseaux  ou  nerfs  d'un  Ibit  calibre  : 
ffondement  sanguin  produit  à  la  suite  de  la  division  de  la  veine  jugulaire 
^^toie  s'arrête  facilement  par  une  compression  méthodique  un  peu  soutenue, 
<^oiiQe  cela  a  lieu  dans  la  saignée  de  la  jugulaire,  aujourd'hui  abandonnée, 
^ttpté  dans  l'art  vétérinaire;  cependant  on  trouvera  dans  The  Boston  Med. 
'«Sfffîm^  (t.  m,  p.  117)  un  fait  d'héuîorrhagie  considérable  (1  litre),  résultat 
^b  lésion  de  ce  vaisseau,  qui  ne  tarda  pas  à  enlraincr  la  mort  :  l'euVtée  À^ 
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l'air  dans  le  système  veineux  vint  encore  ajouter  sa  gravité,  dans  ce  ca 
complication  précédente. 

L'aspect  de  ces  blessures  superficielles  varie  avec  la  direction  qyM 
imprimée  à  l'instrument  vulnérant.  En  efTet,  si  elles  sont  verticales,  1^ 
de  la  plaie  n'ont  que  peu  de  tendance  à  s'écarter;  mais  quand  elles  ofdi 
direction  oblique  ou  transversale,  et  principalement  si  elles  siègent  a.  m: 
de  la  partie  supérieure,  non-seulement  les  bords  s'éloignent  l'un  de  V^'m: 
suite  de  la  mobilité  de  la  région,  et  des  tiraillements'  auxqueb  la  plai^ 
mise,  mais  encore  ils  s'enroulent  pour  ainsi  dire  sur  eux-mêmes,  prohsm- 
par  le  fait  de  la  contraction  du  muscle  peaucier. 

Dieflenbach  a  bien  montré  le  danger  qu'il  y  a,  dans  Ja  thérapeutique 
blessures,  à  tenter  la  réunion  par  première  intention,  et  la  plupart  de 
rurgicns  de  nos  jours  proscrivent  encore  la  suture  dans  la  généralité  dâ 
car  on  peut  voir,  même  après  les  plaies  du  cou  les  plus  superficielles,  la  fi 
décoller,  et  un  phlegmon  difîus,  favorisé  par  la  laxité  du  tissu  cellubÎR 
cette  région,  déterminer  des  désordres  graves,  et  se  propager  même  vers  lap 
inférieure,  jusque  dans  la  médiastin.  Nous  partageons  entièrement  cette  ofi 
et  nous  nous  gardons  d'employer  jamais  la  suture  ;  la  position  suffit  la  pk 
du  temps,  aidée  de  l'application  de  quelques  bandelettes  agglutinatiies.  ! 
zin  toutefois  ne  parait  pas  avoir  les  mêmes  scrupules;  il  préfère  avoir  re 
aux  agglutinatifs  tout  d'abord,  mais  s'ils  ne  suffisent  pas,  il  n'hésite  pas  1 
ployer  la  suture  ;  celle  de  Pelletier,  qui  s'opposerait  à  l'enroulement  des  b 
lui  semble  présenter  plus  d'un  inconvénient,  car  le  fil,  dit-il,  paiK  et  n| 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  qu'il  bride  étroitement.  La  suture  entirtilUe  Id 
rait  plus  avantageuse  ;  mais  il  faut  la  surveiller  attentivement  et  l'cDhic 
elle  provoque  un  gonflement  érysipélateux  des  parties  blessées. 

Nous  ne  saurions  partager  cette  manière  de  voir  ;  la  suture,  nous  le  réfi 
nous  parait  dangereuse,  et  il  faut  s'en  abstenir  ;  tout  ce  qu'on  est  en  dn 
faire  est,  si  Técartement  est  trop  considérable,  d'appliquer  un  ou  deux  fik  i 
liques  aux  angles  de  la  plaie  pour  éviter  l'augmentation  de  l'écartemeo 
lèvres  de  la  blessure,  ce  qui  est  toujours  un  spectacle  pénible  pour  les 
sonnes  environnantes.  Nous  ne  devons  pas  ignorer  en  effet  qu'on  a  vu  des 
même  très-superficielles  se  compliquer  d'œdème  du  larynx  et  du  phj 
d'altération  de  la  voix,  de  dyspnée,  de  dyspliagie,  etc.  :  aussi  devons-nous 
mettre  dans  les  meilleures  conditions  pour  éviter  ces  accidents,  et  pour  ce 
point  tenter  la  réunion  immédiate. 

Plaies  profondes  du  cou.  Ces  plaies,  dites  aussi  pénétrantes^  sont  p 
simples,  mais  elles  présentent  le  plus  souvent,  en  raison  des  organes  d*ii 
tance  qui  peuvent  être  lésés,  des  complications  plus  ou  moins  graves,  quel 
unes  mortelles,  et  qui  varient  suivant  le  siège  du  traumatisme.  Nous  les 
serons  en  plaies  de  la  nuque^  plaies  de  la  région  antérieure^  plaies  de  la  f 
laiéralcj  ces  deux  dernières  pouvant  exister  isolement  ou  simultanément. 

Plaies  de  la  nuque.  Si  les  plaies  superficielles  sont  relativement  pci 
portantes  dans  cette  région,  il  n'en  est  pas  de  même  des  plaies  profonde 
instruments  piquants,  tranchants  et  contondants,  et  par  les  projectil* 
guerre.  Les  blessures  par  instruments  piquants  peuvent  être  compliqué 
corps  étrangers  et  sont  parfois  beaucoup  plus  graves  que  les  larges  plaie 
armes  tranchantes,  par  suite  de  la  possibilité  de  la  lésion  du  rachis  et 
moelle  opiiiière   (voy,  Rachis),  qui  détermine  des  symptômes  de  pan 
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ite  on  &it  de  cette  nature,  produit  par  un  coup  de  pointe  de  sabre.  Les 
odes  n'ignorent  pas,  d'une  façon  empirique,  bien  entendu,  qu'une  longue 
i  pénétrant  à  la  partie  supérieure  de  la  nuque,  soit  entre  la  première  ver- 
«rkale  et  l'occipital,  soit  entre  les  deux  premières  vertébrales,  peut  tuer 
Ittipelques  secondes. 

■bnments  tranchants  intéressent  parfois  transversalement,  mais  d'une 
nplète,  tous  les  muscles  de  la  nuque  ;  dans  ce  cas,  on  voit  la  tète,  qui 
b  soutenue  en  arrière  par  ses  masses  contractiles  puissantes,  s'incliner 
A  et  à  un  tel  point  que  la  saillie  du  menton  vient  s'appuyer  dans  la  poi- 
LegMiest  {Chirurgie  d'armée,  1865,  p.  407)  a  vu  en  Algérie  quelques 
ïiDs?ersales  très-profondes  de  la  partie  postérieure  du  cou,  résultant  de 
«  de  décollation  faites  par  les  Arabes  sur  des  militaires  tombés  entre 
uns;  il  reconnaît  qu'en  pareille  circonstance  tous  les  moyens  de  réunion 
ms  succès  ou  inapplicables,  surtout  en  raison  de  la  mobilité  extrême 
poo  :  un  pansement  à  plat,  la  recommandation  au  blessé  de  ne  se  livrer 
s  flexion  exagérée  de  la  tête,  et  la  position  dans  le  décubitus  latéral,  sont 
mspxa  que  ce  chirurgien  a  employés  et  qui  lui  ont  sufB,  avec  l'appli- 
)  baodelettes  agglutinatives,  à  obtenir  des  résultats  satisfaisants,  malgré 
v  et  l'épaisseur  des  cicatrices. 

nCbiftie,  Lan*ey  rapporte  aussi  l'observation  d'un  chasseur  (Desmarres, 
k  la  forttt  postérieure  du  cou.  Thèse  inaug.,  1839)  qui  reçut  un  coup  de 
ir  11  oogae,  dans  Tune  des  batailles  d'Egypte  ;  il  en  résulta  un  vaste 
àkmbeau  rejeté  sur  l'épaule  et  dans  lequel  se  trouvait  l'extrémité  de 
e  épineuse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  qui  avait  été  sectionnée. 
10  fiit  relevé,  maintenu  en  place  par  quelques  points  de  suture,  et  le 
làît,  mais,  chose  curieuse,  privé  de  ses  facultés  génératrices, 
rsures  d'animaux  peuvent  y  déterminer  des  plaies  de  la  plus  haute 
ufour,  médecin  militaire  en  Algérie,  a  publié  un  cas  dans  lequel  un 
.  principalement  attaqué  à  la  nuque  du  malheureux,  qu'il  avait  broyée 
lents.  On  cite  également  l'exemple  fort  curieux  d'une  petite  plaie  de 
qu'un  furet  avait  faite  sur  un  enfant  nouveau-né  et  par  laquelle 
vait,  par  la  succion  du  sang,  occasionné  la  mort, 
ons  observé,  pendant  la  Commune,  sur  un  insurgé  du  fort  d'Issy,  une 
ise  de  la  nuque,  avec  torticolis  traumatique,  qui  avait  été  produite 
us  tout  entier  ayant  rasé  ou  léché,  pour  ainsi  dire,  la  région  postéro- 
de  la  tête  ;  une  petite  partie  de  la  peau,  qui  avait  seule  subi  une  at- 
peu  forte,  se  sphacéla  ;  mais  la  suppuration  fut  si  modérée,  que  la 
^tait  complète  au  bout  de  douze  jours. 

sures  peuvent  se  compliquer  d'hémorrhagies  (plaies  des  artères  occipi- 
îale  profonde,  vertébrale  (cinq  cas  par  Denonvilliers)  ;  cet  accident  est 
ssez  rare.  A  défaut  de  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau,  manœuvre 
pas  toujoui's  aise  de  pratiquer,  une  compression  énergique  et,  en  raison 
)n,  assez  facile  à  appliquer,  suffit  à  conjurer  l'écoulement  sanguin, 
lux  lésions  du  rachis  et  de  la  moelle  et  aux  conséquences  terribles 
elles  donne  inévitablement  lieu,  nous  n'y  reviendrons  pas,  car  elles 
litées  ailleurs. 

les  régions  antéro-latérales  du  cou.  Nous  les  examinerons  :  dans  les 
s-hyoïdienne;  hyo-thyroïdienne  ;  laryngo-trachéale  ;  carotidienne  ;  sus- 
e. 
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liCs  liIessurcH  de  chacune  de  ces  régions  se  présentent  avec  des  conditions 
ticulièrcs,  aussi  devons-nous  les  étudier  séparément. 

Plaieê  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Ayant  fait  Tobjet  des  thèses  de  Rifia 
d'Orbcastel  (i858),  de  Le  Bienvenu  (i859),  de  Lartigue  (i84i)  et  surtoilM 
Thorc  (Sur  les  plaies  de  la  région  sus-hyoïdienne  et  des  accidents  f/nW/ftiM 
iralnentt  i845).  Ces  blessures  sont  ou  accidentelles  ou  bien  produites  pvk 
main  du  chirurgien;  c*cst,  en  cflct,  dans  cette  région  que  se  pratiquent  lt%§ 
ture  de  la  linguale  et  la  section,  si  peu  usitée  maintenant,  des  muscles  ffâtt 
glosses  (DiefTcnbach),  et  c*est  par  elle  que  Ton  pénètre  pour  aller,  à  TaifcJi: 
procédés  divers,  enlever  la  langue  pai'ticllement  ou  totalement,  dans  k  m; 
de  tumeurs  malignes  de  cet  organe  (procédé  de  Cloquet,  de  Regnoli  de  Ki% 
cxtir|iation  de  lu  glande  sous-maxillaire,  etc.). 

Les  pliiics  accidentelles  peuvent  être  produites  par  un  coup,  une  chute af^ 
le  mentant  principalement  chez  les  enfants;  mais  celles  dues  au  suicide  y  flÀ 
extrêmement  rares.  DielTenbach  n*en  a  même  donné  aucun  exemple  bien  autkif 
tique,  ces  sortes  de  blessures  portant  plus  bas. 

Les  plaies  sus-hyoïdiennes  sont  ou  non  pénétrantes^  n'intéressant  que  lu 
téguments  et  les  muscles,  ou  pénétrantes,  jusque  dans  Tintérieur  de  la  boudn^ 
circonstance  qui  n*en  augmente  pas  beaucoup  la  gravité  ;  cependant,  si  la  Imm 
do  la  langue  et  Tépiglotte  sont  atteintes,  on  a  vu  survenir  des  phénomènes  imat 
diats  de  suffocation,  parce  que  la  langue,  portée  en  arrière,  va  obstruer  I  orifa 
supérieur  des  voies  aériennes,  ou  bien  par  le  fait  de  Técoulement  du  mocus,  <fai 
sang  et  des  aliments  dans  le  canal  aérien.  Martinet  a  publié  {Bull,  de  la  Soc. 
auat,f  ISTT),  p.  432)  un  cas  de  plaie  de  la  région  hyoïdienne,  pour  laquelle  une 
sonde  œsophagiiMme  fut  laissée  à  demeure  ;  il  survint  un  œdème  de  U  gWtle, 
(pii  nécessita  la  trnchéolomie;  le  malade  mourut  d*infection  purulente. 

{\[))vv  admet  la  pénétration  intra-buccale  par  le  couteau  d*un  suicide  ou  d*iiii 
assassin,  nu-dessus  de  Tos  hyoïde;  Malgaigne,  au  contraire,  croit  la  chose  M 
dinicile,  bien  ipi'il  nVn  conteste  pas  la  possibilité  absolue  ;  car,  selon  lui,  1 
nVn  existe  pas  (rexemple  bien  authentique.  L'os  hyoïde  est  trop  rapproehi 
de  la  niAchoire,  dit-il,  pour  qu'un  couteau  porté  en  travei*s  ne  soit  pas  anili 
soit  par  cet  os  lui-même,  soit  par  les  angles  de  Tos  maxillaire. 

Les  blessures  do  la  glande  sous-maxillaire  du  canal  de  Warthon  sont  ruti 
Dans  los  opérations  où  celte  glande  a  été  intéressée,  il  s*est  formé  quelqueidd 
dit  Diiplay,  une  lislule  semblable  à  celle  de  la  parotide.  Quant  aux  plaies  dfl 
arti'^res  f.ii ialo  et  linguale  et  à  celles  des  nerfs  grand  hypoglosse  et  lanngc  supé- 
rieur, nous  les  o\ainin(*rons  dans  r«u*ticle  consacré  aux  blessures  des  vaisseic 
ot  nerfs  du  cou. 

i\ons  avons  ohservé  tixûs  cas  de  blessures  par  armes  à  feu  de  la  région  soi 
hymiionno  que  nous  avons  rapportés  dans  nolrt*  travail  (Arch.  gén.  deméd^ 
187^-1870).  hans  Tun  deux,  une  halle  a>ait  pénétré,  chez  un  soldat  de  Veti 
;^  gaïu'he  au  ni>eau  de  Tangle  de  la  niAehiiire  inférieure,  s'y  était  divisée,  t 
nous  axons  retrouvé  sur  la  région  latérale  droite  du  cou  trois  orifices  par  oiilc 
fragments  du  projeelile  s'étaient  échappés.  Dans  un  second  cas,  la  balle,  eotif 
sur  la  partie  latérale  gaucho  du  cou,  avait  écorniflé  l'angle  de  la  mâchoire  e 
était  allée  >e  placer  soua  le  plancher  de  la  bouche,  où  le  malade  ne  voulut  p* 
nio  la  lui  lai>sor  extraire;  bien  lui  en  prit,  car  un  mois  apK^  il  sortit,  nepor 
tant  >ur  le  côté  gauche  tlu  cou  qu'un  |K'lit  trajet  n»sté  tistuleux,  à  cause  de  lésioi 
sU|HMlieu>lle  de  la  niAchoiiv,  la  halle  ^*était  enk\>tée.  Enlin,  une  balle  fractuiv) 
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nkhoire  iafërieure  enleva  une  dent  et  alla  avec  elle  3e  loger  dans  la  région 
^lyndienne,  d'où  les  deux  corps  étrangers  furent  extraits. 
Duiilay  (Bull,  de  la  Soc,  de  chir.,  H  et  iS  octobre  4875)  a  rapporté  un  cas 
btaement  remarquable  de  corps  étranger  très-volumineux,  demeuré  trè»- 
Bgienps  inaperça  dans  la  région  sus-hyoïdienne.  Un  capitaine  d^infanterie  de 
ariie, blessé  le  25  mai  4871  à  Tattaque  du  Jardin  des  Plantes  contre  les  in- 
ngéi  de  b  Commune  de  Paris,  reçut  un  projectile  qui  lui  fractura  Tangle 
Mdkde  la  mâchoire  inférieure.  En  portant  la  main  à  sa  blessure,  il  en  retira 
I  corps  dur  qui  lui  parut  être  une  balle.  11  y  eut  une  hémorrhagic  sérieuse  et 
m  telle  tuméfaction  de  la  région  blessée  et  de  la  langue  que  le  soir  même  de 
lecident  Tasphyxie  imminente  nécessita  la  trachéotomie.  Le  malade  resta  seize 
ws  en  traitement  à  la  Pitié,  puis  fut  transporté  à  Versailles.  Le  gonflement  de 
I  règioQ  tous-maxillaire  avait  diminué  d*un  tiers,  mais  faisait  encore  une  saillie 
isqn*aa  devant  du  cartilage  thyroïde  ;  la  mastication  des  aliments  solides  rcs- 
A  împonible,  et  Texploration  de  la  plaie  par  le  stylet  faisait  rencontrer  inva- 
ablemeol  la  dénudation  de  Tos  maxillaire.  Dans  le  courant  d*aoùt,  des  abcès 
'  formèrent  à  la  région  sus-hyoïdienne  ;  ils  furent  incisés  sans  que  la  tuméfac- 
on  diminuât  sensiblement,  et  le  15  septembre  seulement,  c'est-à-dire  plus  de 
?iNS  mois  après  la  blessure,  une  sonde  cannelée  introduite  par  Touvorturc  de 
*uii  des  abcès  fit  reconnaître  la  présence  d*un  corps  étranger  volumineux,  en- 
clavé entre  U  bruche  de  la  mâchoire  et  Tos  hyoïde.  En  pratiquant  les  incisions 
iiéeessaires,  on  relira  en  effet  un  biscaïen,  provenant  d'une  boite  à  mitraille, 
nesunni  4  oeotûnètres  de  diamètre  et  pesant  245  grammes.  A  la  suite  de  cette 
itractjoo,  /a  guérison  marcha  rapidement. 

PfaJef  de  la  région  hyo-thtjroidienne.  Dans  cette  variété  de  blessure  sont 
nléressés  la  pean,  le  muscle  sterno-hyoïdien,  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et 
j  muqueuse  qui  la  double.  Elle  constitue  donc  une  plaie  du  pharynx  très-voi- 
rne  du  larynx,  offrant  des  différences  suivant  que  l'instrument  tranchant  est 
îiigé  en  haut  ou  en  bas  ;  quelquefois  la  lésion  va  plus  loin  et  s'étend  à  la 
irtie  antérieure  de  Tépiglolte,  aux  cartilages  aryténoïdes,  aux  replis  aryléno- 
Mgfotliques.  Dans  un  exemple  qui  est  rapporté  par  Gooch  [Traité  des  plaies), 
^piglotte  fut  divisée  au  niveau  de  sa  base  e],  détermina  la  suffocation,  en  venant 
«iber  et  s'appliquer  sur  l'ouverture  supérieure  du  larynx.  On  trouvera  un 
«analogue  diuis  Dublin  s  Hospital  Reports  (t.  V,  p.  545).  Ces  mêmes  accidents 
fisuflbcation  furent  occasionnés  dans  un  fait  observé  par  Ch.  Bell,  et  dans  lequel 
D  cartilage  arytcnoïde  put  glisser  dans  l'orifice  supérieur  du  larynx,  après  avoir 
lédirisé,  retenu  seulement  par  un  petit  lambeau  de  la  membrane  muqueuse. 

L'étendue  transversale  de  ces  plaies  est  parfois  très-considérable.  Coindct, 
•édecin  major,  rapporte,  dans  le  Recueil  de  mémoires  de  méd,,  de  chir.  et 
t pharmacie  militaires  (t.  Il,  p.  416,  41 4«  série,  4859),  l'exemple  fort  curieux 
l'ooe  vaste  plaie  transversale  de  la  région  thyro-hyoïdienne,  qui,  malgré  son 
Mue  et  sa  profondeur,  fut  suivie  de  guérison.  11  s'agissait  d'un  berger  arabe 
l*û eut,  pendant  son  sommeil,  le  cou  transversalement  coupé;  l'écoulement 
^i^nguin  ne  fut  pas  très-notable,  en  raison  de  l'absence  de  section  de  gros  vais- 
^aux.  Il  y  avait  division  ie  l'épiglotte,  et  on  pouvait,  par  ce  vaste  hiatus,  intro- 
duire l'index  et  le  médius  dans  la  cavité  pharyngienne  et  explorer  des  yeux 
nntérieurdu  larynx.  Le  chirurgien  n'eut  pas  recours  à  la  suture  complète,  qu'il 
^^garda  avec  raison  comme  dangereuse,  et  la  guérison  s'effectua  entièrement  en 
«in  mois. 
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Sabaticr  croil  que  le  plus  souvent  les  plaies  faites  par  udc  main  séjjll 
tombent  dans  l'intervalle  thyro-hyoïdien,  et  Blandin  pense  qu*ily  alàuéifi 
raisonné.  Malgaigne  dit,  au  contraire,  dans  son  Anatomie  cAmrjkdf, 
ce  siège  doit  être  l'exception,  parce  qu'il  ne  peut  pas  admettre  c  qoecka 
jeunes  sujets,  chez  les  femmes  ou  chez  les  hommes  qui  ont  le  coaooat 
le  larynx  élevé,  l'instrument  atteigne  aussi  haut.  »  Un  relevé  dcvii 
cas  lui  a  montré,  en  elîet,  que  six  fois  seulement  la  lésion  avait  porté  i 
membrane  hyo-thyroïdienne.  Hortcloup  croit  aussi  que  Sabatier  a  été  trop 
matif,  et  donne  un  relevé  de  cinquante-huit  plaies  du  conduit  laryng(Maii 
dans  lequel  il  n'y  a  que  douze  fois  lésion  de  membrane  hyo-thyroïdieov.k 
ham,  de  son  côté,  cité  par  Bryant,  p.  452,  dans  son  remarquable  article èk 
Chirurgie  de  Holmes,  publie  un  tableau  de  cent  cinquante-huit  cas,  dffik 
quels  la  lésion  porte  quarante-cinq  fois  sur  cette  membrane.  En  tenaal  «^ 
ceri'iinenient  des  exagérations  auxquelles  a  pu  se  laisser  aller  Sabatier,  owi 
pouvons  faire  autrement  que  de  croire  que  les  plaies  portant  sur  l'espace  kl 
thyroïdien  soient  fréquentes  (voy,  Blesscres). 

Les  troubles  fonctionnels  déterminés  par  ces  plaies  sont  à  pe»  de 
près  semblables  à  ceux  des  solutions  de  continuité  de  la  région  sus^iyi 
toutefois  récartement  |des  deux  bords  cruontés  est  moins  conâdânlik;  h 
mucosités,  la  salive,  les  boissons  qui  viennent  de  la  cavité  buccak  font  M 
à  travers  la  plaie,  et  par  conséquent  il  y  a  gêne  très-marquée  de  h  d^ 
tition,  de  la  respiration,  de  la  phonation,  et  il  peut  s'y  joindre,  à  oose  d( 
l'obstmction  du  larynx  par  l'épiglottc  détachée,  des  phénomènes  isMfièiÊbk 
suffocation. 

La  plupart  des  malades  atteints  de  semblables  lésions,  dit  B3yei,siiite* 
mentes  par  une  soif  dévorante  et  quelques-uns  meurent  en  peu  dejoanmctt 
disposition  gan;j;réneuse  du  fond  de  la  plaie  devenue  sèche  et  aride. 

Bien  qu'on  ait  vu  bon  nombre  de  ces  Irauniatismes  guérir,  ils  n'enjonti* 
moins  très-graves,  non  pas  par  accidents  immédiats,  car  généralement  b  ?« 
vaisseaux  latéraux  du  cou  ne  sont  pas  atteints,  mais  parce  que,  en  >npp^ 
que  le  malade  ail  échappé  à  une  syncope  mortelle,  il  se  développe  le  tn'isi* 
ou  le  quatrième  jour  une  inflammation  traumatique  qui  se  propage  au  lanfl- 
aux  replis  aryténo-épiglottiqucs,  aux  cordes  vocales  :  il  se  produit,  enunffl^ 
une  laryngite  sous-muqucusc,  un  œdème  de  la  glotte  qui  amènera  sutotii 
et  la  mort  {the  Lancet,  1825,  t.  YllI,  p.  220).  Dans  ces  cas,  les  mabbf* 
vent  succomber  aussi  par  suite  de  la  fièvre  traumatique,  ce  qui  arriva  lirt^ 
fois  sur  trois  faits  observés  par  Dieffonbach. 

Vlaien  delà  région laryngo-trachéale.     Elles  comprennent  l'étude  do>P'-"P 

DU  LARYNX,  DE  LA  TRACHÉE,  DE  l'œsOPHAGE,   Cl  CollcS  du  CoRPS  THYROÏDE. 

Plaies  du  conduit  laryngo-trachcaL  Elles  constituent  une  des  coniplii'j'^'* 
les  plus  im])ortantes,  sinon  les  plus  graves,  des  blessures  du  cou  :  ^^^ 
elles  ne  doivent  être  considérées  que  comme  lésions  secondaires,  parei^ior 
quand  elles  coïncident  avec  une  hémorrliagie  abondante  produite  par  uni?* 
vaisseaux  de  cette  région.  Elles  olfrent  toutefois  par  elles-mêmes  une  ?*^ 
notoire,  puisque,  sur  15  morts  survenues  (de  1  heure'à  5  semaines)  l\i^^ 
de  r»l  cas  de  blessures  du  cou  (Dielfcnbacli),  la  division  portait  40  fois  sur'' 
larynx  et  la  trachée. 

Les  observations  des  plaies  du  conduit  laryngo-trachéal  sont  fort  nombreux- 
nôtre  ami  Uorteloup  (thèse  d'agrégation,  18G9),  à  rexcellent  travail  duquel  w^* 
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feroDs  de  nombreax  emprunts  dans  la  rédaction  de  cet  article,  en  a  réuni  plus 
ieœnt. 
Causes.  Nous  les  diviserons  au  point  de  vue  étiologique  en  plaies  chirurgi- 
et  ea  plaies  accidentelles.  Nous  avons  déjà  dit  quelques  mots  des  pre- 
qui  du  reste  ne  présentent  rieaa  de  bien  particulier/ nous  n*y  revien* 
inimpis. 

Soudes,  homicides,  duels,  en  un  mot,  luttes  à  main  armée,  sont  autant  de 
CHMtt  qui  président  à  la  formation  de  ces  sortes  de  plaies  en  agissant  de  dehors 
mieioMS.  Mais  à  côté  de  ces  grandes  causes  traumatiques  les  plus  communes 
il  kl  plus  importantes  doivent  se  ranger  d'autres  blessures  qui  ne  rentrent 
fB*iii£rectement  dans  notre  sujet,  mais  que  nous  devons  du  moins  mention- 
:  je  veux  parler  des  plaies  produites  de  dedans  en  dehors  (ruptures,  déchi- 
du  conduit  larjngo-traclical).  Pour  le  lai*ynx,  il  n'en  existe  guère  d'authen- 
tique (Horteloup),   mais  il  eu  est  autrement  du  conduit  trachéal;  on  en  a 
fllMsenédes  exemples  (Boerhaave,  Vclpeau,  Guéneau  de  Mussy),  à  la  suite  de  cris, 
d'accès  de  toux,  etc.  Larrcy  (Clin,  chirurgie.^  t.  IV)  mentionne  plusieurs  faits 
de  twnoirs  gazeuses  de  la  partie  antcriem'c  du  cou,  constituées  par  le  passage 
de  Taira  travers  les  anneaux  de  la  trachée  ou  les  pièces  du  larynx;  II.  Roger 
(Mémoire  swr  les  emphysèmes  généralisés)  en  rapporte  également  plusieurs 
escmçles. bedscheider  [Caspers  Wochenschrift  fiir  die  gesammte  Ihilkunde, 
IMô)  dit  qu'un  enfant  âgé  de  quinze  mois,  affecté  de   bronchite,  présenta 
après  une  quinte  de  toux  une  tumeur  emphysémateuse  située  au  devant  du 
cou;  uoepetàe  incision  y  fut  pratiquée,  et  donna  issue  à  de  Tair  qui  s'en 
éciiâppa  eo  sifflant.  L'enfant  succomba  deux  heures  après  cet  accident.  A  l'au- 
topsie 00  trouva  à  la  trachée,  au-dessus  de  son  premier  cerceau,  une  rupture 
d'aoi  demi-pouce  de  long. 

OzeoDe,  int.  provis.,  vient  d'observer  {Bull.  Soc.  anat.  de  Paris  y  LU*  année, 
p.  517, 1877)  une  perforation  de  la  trachée  constatée  à  l'autopsie  sur  une 
kmme  de  soixante-quatorze  ans,  et  qui  ne  s'était  pourtant  révélée  pendant  la 
We  par  aucune  manifestation  symptomatique.  La  solution  de  continuité  siégeait 
au  oi?eau  de  la  paroi  postérieure  du  conduit,  à  1  centimètre  au-dessus  de  l'ori- 
giœ  des  bronches,  et  dans  le  point  qui  corresj)ond  à  l'union  des  cerceaux  et  de 
hliiroi  musculo-membraneuse.  Celte  perforation,  qui  présentait  une  étendue 
verticale  de  2  centimètres  et  une  étendue  transversale  de  1  centimètre,  adhérait, 
par  ses  deux  lèvres  renversées  en  dehors,  à  la  face  antérieure  de  l'œsophage,  la- 
foelle  faisait  t office  de  bouchon  et  V obturait  complètement^  disposition  qui 
explique  l'absence  de  phénomènes  occasionnés  par  cette  perforation  pendant  la 
îie. 

Toutes  les  plaies  accidentelles  sont  produites  par  des  instruments  piquants 
(tssez  rare),  tranchants  qm  contondants,  parmi  lesquels  nous  devons  faire  rentrer 
tous  les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon. 

Ces  instruments  vulnérants  offrent  des  variétés  nombreuses  :  tantôt  ils  sont 
sciolemeot  piquants,  telles  que  les  épingles,  les  aiguilles  et  les  épines,  tantôt 
ils  sont  à  la  fois  piquants  et  tranchants,  piquants  et  contondants,  tantôt  en- 
fin ils  ne  sont  que  tranchlhts  (clou,  stylet,  flèche,  épéc,  canif,  fleuret  démou- 
<^té,  poinçon,  alêne,  compas,  fourches,  broches,  pieux,  mâchoires  d'animaux, 
^l«au,  rasoir,  ciseaux,  hache,  tranchet,  poignard,  sabre,  baïonnette).  Legouest 
i  signalé  un  mode  de  suicide  (Horteloup)  qu'il  a  rencontré  assez  souvent  au 
Yïl-de-Grlce  et  qui  est  mis  en  usage  par  certains  fous  ;  il  consiste  à  user  sur 
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une  pierre  un  manche  de  cuiller  et  à  s*en  servir  comme  d'un  coûtera.  Le 
môme  auteur  cite  aussi  !a  perforation  du  larynx  dans  une  chute  sur  une  fifm 
de  fer.  Un  enfant  jouant  avec  un  fouet  (Lamartinière)  armé  d*une  aiguille  Gt  pi 
nétrer  cette  aiguille  dans  le  larynx.  Les  exemples  de  blessures  du  conduit  h 
ryngo-trachéal  par  des  balles  sont  peu  nombreuses  ;  on  en  rencontre  cepenàil 
quelques-unes  dans  les  recueils  d'observations  de  chirurgie  militaire.  Dam  m 
cas  fort  curieux,  un  éclat  de  capsule  s'introduisit  jusque  dans  le  larynx  {li 
gnier). 

Siège.  D*unc  façon  générale,  les  plaies  de  la  partie  supérieure  du  cooiri 
laryngo-tracliéal  sont  plus  rares  que  celles  de  la  partie  inférieure.  Durliamp» 
blie  un  tableau  de  158  cas  dans  lesquels  la  plaie  était  située  : 

Âu-deabU!)  de  l'os  livolde It  fois. 

m 

Au  niveau  de  la  membrane  tliyro-liyoldienne.  .   .  45  — 

—  du  cartila^fe  lliyroïde 55  — 

—  de  la  meinbrjue  crico«iliyro1dienne.  .  26  — 
de  la  iraclicc 41  — 

Ilorteloup  donne  dans  sa  thèse  un  relevé  de  55  obsei-vations  où  la  lésion  a 
bien  indiquée  et  qui  fournissent  un  relevé  de  58  plaies  du  conduit  laryngo-tn 
chéal  (certains blessés  ayant  plusieurs  incisions),  dont  voici  le  résultat  : 

Membrane  hyo-lhyrolJicnne If 

Cartilage  th>rolde 10 

Membrane  criro-lbyroïdienne 13 

Membrane  crico-lracbéale 1 

Tracbëe  artère 22 

Cependant  Sarazin,  dans  son  ariide  du  Nouveau  dictionnaire  de  médermeei 
de  chirurgie  pratiques,  dit  que  sur  25  cas  admis  à  l'hôpital  Saîol-Georges,  â 
Londres,  pendant  vingt  ans,  la  plaie  était  située  trois  fois  au-dessus  de  Tos 
hyoïde,  cinq  fois  dans  Tespace  hyo-thyroïdien  ;  quinze  fois  elle  atteignait  le 
larynx  et  deux  fois  seulement  la  trachée  artère. 

Caractères  anatomiques  des  plaies  du  conduit  laryngo-trachéal.  Ces  pUi» 
peuvent  être  longitudinales ,  transversales  ou  obliques,  simples  ou  muHijpkît 
iriutéresser  qu*unc  partie  (incomplètes)  ou  la  totalité  (complètes)  du  condoil» 
s'accompagner  ou  non  de  lésions  du  pharynx  et  de  r œsophage. 

Les  incisions  longitudinales  reconnaissent  presque  toujours  une  cause  chiM^ 
gicale,  Ilorteloup  n*en  a  pas  trouvé  une  seule  observation  où  la  blessure  ait  éli 
produite  par  une  cause  accidentelle.  Les  incisions  transversales  ou  obliques  sort 
\c  fait  au  contraire  des  suicides  ou  des  homicides.  Tantôt  elles  sont  uniques  et 
bien  nettes  ;  un  seul  coup  de  rinslrumcnt  vulnérant  a  suffi  jpour  intéi*esser  sot 
le  larynx,  soit  la  trachée;  d'autres  fois,  au  contraire,  les  suicidés  se  servant  le 
mauvais  instruments  ou  agissant  avec  une  sorte  de  rage  (Dieflenbach),  la  plail 
est  alors  irrégulière,  mAchéo,  parce  que  le  corps  vulnérant  a  divisé  en  sciant 
l^augier  (Dict.  en  50  vol.,  t.  IX,  p.  108)  cite  une  observation  tirée  du  Jourâi 
de  médecine,  t.  LXXXIll,  p.  64,  dans  laquelle  il  est  dit  qu*un  aliéné  s'enfoiKi 
la  pointe  d'un  c^mif  dans  le  larynx,  puis  le  porta  dans  tous  les  sens  et  divisik 
cartilage  thyroïde  en  huit  parties.  La  résistance  que  ce  dernier  cartilage  oppoee 
à  l'action  de  l'instrument  et  son  étendue  considérable  d'avant  en  arrière  bé 
(|ue  rarement  sa  division  est  complète  dans  toute  l'épaisseur,  mais  une  partie 
peut  être  enlevée  en  copeau,  entièrement  séparée  et  soulevée  par  l'air,  conuse 
une  espèa^  do  soupape,  à  chaque  mouvement  respiratoire  ;  de  môme  il  est  pos- 
sible que  la  trachée  soit  dixisée  dans  une  partie  de  sa  circonférence  ou  bien,  ce 
qui  est  assez  rare,  dans  sa  totalité. 
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Voisificalion  en  partie  complète  du  larynx  et  des  cerceaux  de  la  trachée^  à 

un  Ige  avuucé,  ne  fait  souvent,  dans  le  cas  de  suicide,  que  redoubler  la  fureur 

des  malheureux  qui,  se  portant  des  coups  de  couteau  ou  de  rasoir  avec  plus  de 

lîoleiioCf  sectionnent  tous  les  tissus  de  la  région  antérieure  du  cou  et  se  fout 

dn  blessures  parfois  épouvantables,  béantes  et  comprenant  tous  les  organes 

tttnés  dans  cette  région,  sauf  les  artères  carotides  qui  sont  repoussées  par  Tin- 

lirameiit  tranchant  lui-même  :  c'est  ce  que  nous  observons  dans  un  cas  fort 

kilaieEsant  publié  par  Béclère  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  1862  et  intitule  : 

Taàative  de  suicide  au  moyen  d'un  rasoir,  division  de  toute  la  région  anté- 

rinre  du  cou,  y  compris  la  trachée-artère,  et  qui  fut  suivie  d'une  guérison 

ndicale  en  douze  jours. 

Toates  ces  blessures  s'accompagnent  de  lésions  des  téguments  plus  ou  moins 
coDsiilénbles,  mais,  comme  le  fait  observer  Ilorteloup,  la  lésion  des  parties  molles 
eilérieures  et  celle  de  la  partie  du  conduit  intéressé  peuvent  présenter  des  di- 
mendoDS  très-différentes  :  ainsi  une  plaie  excessivement  étendue  des  parties 
molles  peut  se  rencontrer  avec  une  plaie  insignifiante  des  conduits,  et  de  même 
aTtt  une  plaie  extérieure  de  petite  dimension  il  peut  coexister  des  délabrements 
fort  coQsidérabIcs  du  conduit  laryngo-trachéal  :  les  blessures  de  ce  dernier  sont 
en  quelque  sorte  alors  sous-cutanées  ;  il  en  est  de  même  des  projectiles  de  gueiTC  : 
uoebaWe,  par  exemple,  en  pénétrant  dans  le  larynx,  ne  produira  qu'un  orifice 
(le  pelile  dimension,  tandis  qu'elle  occasionnera  des  désordres  fort  graves  en 
fracturant  ce  premier  organe  d*une  façon  comminutive.  Ainsi  donc,  la  division 
(^  jhies  larges  et  de  plaies  petites,  que  certains  auteurs  adoptent  pour  ces 
dOrifs  de  (niufflatismes,  ne  peut  rendre  qu'imparfaitement  compte  de  l'éten- 
due de  la  lésion  du  conduit  aérien.  Nous  avons  vu  que,  si  l'instrument  porte 
proloudcment  dans  la  région  hyo-thyroïdienne,  l'épiglotte  peut  être  sectionnée 
cvmplétement  au  milieu  de  sa  base  ou  vers  sa  partie  moyenne.  Si  le  corps  vul- 
otraot  est  dirigé  en  bas  et  en  arrière,  il  divise  les  cartilages  aryténoïdes  que 
plusieurs  observations  fort  curieuses  mentionnent  comme  suspendus  aux  autres 
pières  du  larynx  par  un  mince  pédicule. 

Aams  les  plaies  du  conduit  laryngo-trachéal,  par  suicide,  les  carotides  sont 
nrement  intéressées  (nous  y  reviendrons  en  parlant  plus  loin  des  plaies  des 
vaisseaux  du  cou),  ces  vaisseaux  fuyant,  en  quelque  sorte,  sous  la  pression  de 
rinstniinent  tranchant.  Nous  en  avons  observé  un  cas  de  celte  nature,  il  y  a 
fjoalrc  ans,  dans  le  service  de  Tillaux,  à  Lariboisière;  il  s'agissait  d'un  honune 
de  soixante-neuf  ans  (bijoutier  ayant  fait  de  mauvaises  affaires),  qui,  voulant 
Je  suicider,  se  porta  sept  à  huit  coups  de  rasoir,  de  la  main  droite,  dans  la  ré- 
gion cervicale.  La  section,  très-large,  allait  du  sterno-mastoïdien  gauche,  où  la 
peau  et  les  tbsus  sous-cutanés  seuls  avaient  été  intéressés,  au  steruo-niastoidieii 
droit,  qui  était  coupé  pres(|ue  onlièrement  ;  la  membrane  crico-thyruïdienne  était 
divisée  dans  ses  trois  quarts  antérieurs  ;  Tarière  carotide  droite  avait  été  mise  à 
nu,  on  la  sentait  et  on  la  voyait  même  battre  dans  la  plaie  ;  tous  les  tissus  à  son 
niveau  avaient  été  coupés  à  une  plus  grande  profondeur  (pie  la  carotide  elle- 
niêmc,  ce  qui  permettait  d'affirmer  que  ce  vaisseau  avait  été  repoussé  et  écarté 
Yw  l'instrument  qui  l'avait  heureusement  épargné. 

Hcfltionnons,  enfin,  la  possibilité  de  plaies  non  pénétrantes  du  larynx  :  on 
trouve,  dans  la  thèse  d'Horteloup,  plusieurs  exemples  de  cette  nature  ;  Dicffen- 
Wh  rapporte  qu'un  alcoolique  se  fil  au  cou  une  plaie  de  4  pouces  qui  ninté- 
'SMait  qu'une  partie  de  V épaisseur  du  thyroïde  (guérison);  dans  \a  Lancette 
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anglaise,  4860,  on  voit  la  relation  d*une  section  allant  du  slerno-mastoîdien 
l'aube,  dans  laquelle  Taile  gauche  du  cartilage  coupée  tenait  encore  à  la  ma 
brane  thyro-hyoïdienne,  la  muqueuse  du  larynx  rCéiaii  p<u  ouverte;  la  ma 
dans  ce  cas,  sunrint  par  bronchite  et  pleurésie. 

Si  les  plaies,  par  instruments  tranchants,  de  la  trachée,  intéressent  sotne 
Tœsophage,  les  blessures  par  armes  à  feu  de  ce  premier  conduit  n'atteigne 
que  rarement  le  second  (Legouest). 

Caractères  cliniques  des  plaies  du  conduit  laryngo-trachéaL  Ils  présente 
à  étudier  : 

Emphysème. 

Héroorrhagie.  Syncope.  Asphyiie. 

^.  ,  Écattement  de»  lèvres  de  U  plaie, 

i.  PMnomènet  tmmédtat$.  .  ^  j^^^  ^^  ^^^^  ^^  ^^  matières  alimentaires. 

Troubles  de  la  respiration  et  de  la  Toii. 
Aphonie.  Suffocation. 

Œdème  de  la  glotte. 
2.  Phénominei  coruécutifi.  •  \  Fusées  purulentes. 

Laryngite.  Bronchite.  Broncho-pneumonie. 

(Rétrécissements  du  laryni  ou  de  la  trachée. 
a5ÏÎ^*'      .....  .. 

Adhérences  de  la  trachée  anx  tégument». 
Fistules. 

1<>  Phénomènes  immédiats.  Us  sont  diflereuts,  suivant  que  la  plaie  est 
fKîtite  dimension  ou  bien  qu'elle  offre  une  largeur  considérable,  et  à  ce  point 
vue,  la  division  en  plaies  petites  et  en  plaies  larges,  qu*adopte  Horfeioup, 
trouve  pleinement  justifiée. 

Phénomènes  immédiats,  L^emphtsème  est  en  quelque  sorte  le  siqne  paihi 
gnomonique  des  plaies  étroites  du  larynx  ou  de  la  trachée  produites  par  d< 
instnimcnts  piquants  ;  son  méc^inisme  est  facile  à  expliquer  par  le  défaut  < 
parallélisme  des  plaies  et  le  chevauchement  des  diverses  couches  de  parti 
mollos  les  unes  sur  les  autres.  La  difOcullé  que  l'air  éprouve  à  s'échapper  libr 
mont  par  l'ouverture  aérienne,  le  défaut  de  parallélisme  entre  cette  ouvertn 
et  celle  des  téguments  extérieurs  et  les  mouvements  expiratoires,  favorisent  1 
passage  de  Tair  dans  le  tissu  cellulaire  cervical,  où  il  s'infiltre  de  proche  a 
proche,  en  produisant  un  emphysème  qui  peut  s'étendre  au  loin  et  gagner  k 
médiastiiis  ainsi  que  la  racine  des  poumons,  en  suivant  l'œsophage  et  la  tradiée 
on  l'u  vu  môme  se  généraliser,  comme  dans  l'exemple  resté  célèbre  du  pâtisse 
du  duc  de  Guise,  dont  parle  Ambr.  Paré  {Œuvres  complètes,  liv.  VIII,  ch.  ni 
t.  Il,  p.  9i,  édit.  de  Malgaigiie),  et  qui  avait  reçu  un  coup  d'épée  ayant  intéress 
la  trachéo-artère  et  l'une  des  veines  jugulaires;  dans  ce  cas  c  le  vent  qui  sortfli 
de  la  playe  s'introduit  dans  le  pannicule  charnu  et  l'espace  des  muscles,  M 
seulement  de  la  gorge,  mais  de  tout  le  corps  [comme  un  mouton  qu*on  a  tosfl 
)tour  Vescorcher),  ne  {>ouvant  aucunement  parler.  La  face  estoit  tellement  eoft 

qu'on  no  voyoil  appaniitre  de  nez  ny  des  yeux »  11  est  vrai  que  dans  cet 

observation  il  est  dit  qu'on  avait  pratiqué  une  suture  des  lèvres  de  la  pla 
extérieure. 

Nous  avons  observé,  pendant  la  Commune,  une  femme  atteinte  d'aliéDiti( 
nuMitalo  i\m  s'était  }>orto,  dans  un  accès  de  fureur,  plusieurs  coups  de  cii 
dans  la  région  cervicale  anlorieure  ;  au  moment  où  elle  entra  dans  notre  serri 
d'ambulmu  0  du  ('ours-la-I\eine  (palais  de  Tlndustrie),  elle  présentait  sur  to 
le  cMv  gnurho  du  cou  ot  sur  la  |uiroi  antérieure  de  la  poitrine  et  de  l'abdoiD 
nne  on^pitation  mVIio,  indice  d'uu  emphysème  assez  étendu;  les  plaies  s'était 
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si  npidement  cicatrisées  qu*on  n*en  voyait  presque  plus  de  trace  ;  c*est  à  cette 
prompte  cicatrisation  des  piqûres  qu*on  dut  certainement  attribuer  Tinûllration 
d'iir  dans  les  nappes  du  tissu  coi^onctif  d*une  grande  partie  du  corps  ;  au  mo- 
ment ah  elle  quittait  Tambulance,  un  mois  après  son  entrée,  Temphysème 
anit  presque  complètement  disparu. 

Gnj,  cité  par  Sarazin  (Holmes,  System  ofSurgeryy  t.  H,  p.  375),  admet  que 
Temphysème  peut  se  produire  aussi  sous  la  muqueuse  au-dessus  de  la  plaie, 
dus  la  partie  supérieure  de  la  tracliée  ou  du  larynx,  et  amener  promptement  la 
soSbcation  et  l'asphyxie  en  rétrécissant  lorifice  de  la  glotte  ;  ce  fait  nous  semble 
kmtefois  devoir  être  rare. 

L'emphysème  est  parfois  précédé  (A.  Paré)  d*un  sifQement  produit  par  le 
pisstge  de  Tair  à  travers  Torifice  aérien,  mais  ce  symptôme  ne  se  proSluit  guère 
«p  M  moment  même  de  Taccident,  et  il  est  bien  rarement  donné  au  chirurgien 
de  k  percevoir,  car  il  disparait  rapidement,  à  mesure  que  TinGltration  s*étend 
ans  la  trame  du  tissu  conjonctif. 

Les  plaies  transversales,  résultat  de  blessures  par  coups  de  couteau,  peuvent 
donner  lieu,  quoique  bien  plus  rarement,  à  Temphysème  traumatique.  Jobert  eu 
cite  un  exemple,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux^  il  juillet  1845.  Jarjavay  (thèse 
d'HorieWap,  p.  63)  a  observé  aussi  un  cas  d*emph}sème  léger,  chez  un  cordon- 
mer  qui  s*éUit  fait  avec  un  trauchet  une  section  transversale  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  tndiée.  Â  la  suite  de  la  trachéotomie  lemphysème  n*cst  pas  non 
pJus  Ifès-AégiMDt  ;  ainsi  Sannc  (Le  croup  après  la  trachéotomie  y  th.  inaug. 
Puis,  1869)  n*ea  donne  que  dix-huit  cas  sur  six  cent  soixante-deux  observa- 
tions, et  il  1  attribue,  dans  la  plupart  des  cas,  aux  fautes  opératoires,  aux  inci- 
sions vicieuses,  aux  mauvaises  conformations  de  la  canule  et  au  décollement  du 
conduit  aérien  par  Tintroductiou  maladroite  de' la  canule. 

Enfin,  on  Fobserve  dans  les  ruptures  laryngo-tracheaîes  spontanées  et  il  est 

dans  œcas  l'unique  symptôme  qui  puisse  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic;  il 

peut  même  se  manifester  sous  forme  de  bosselures  crépitantes  (goitres  aériens  y 

Lvrey)  ayant  le  volume  d'une  noix,  d'une  pomme,  et  s'accompagnant  de  la  perte 

de  la  ?oix. 

Rémobrhagib.  Syncope.  Asphyxie.  L'hémorrhagie  peut  ("tro  le  résultat  de 
la  lésion  d'un  tronc  artériel  ou  veineux  d'un  certain  calibre  (artères  thyroïdiennes 
ou  une  de  ses  branches,  plexus  veineux  thyroïdiens). 

Laugier  (Dict.  en  50  vol.)  et  bien  d'autres  observateurs  ont  appelé  l'attention 
MT  les  dangers  que  présentent  dans  la  région  du  cou  les  anomalies  ordinaires 
(thyroïdienne  moyenne  naissant  de  l'aorte  ou  du  tronc  innominé  ;  grosse  branche 
exceptionnelle  de  la  thyroïdienne  supérieure  passant  sur  la  membrane  crico- 
thyroïdienne;  naissance  de  la  carotide  gauche  du  tronc  brachio-céphalique  ; 
passage  de  la  sous-clavière  droite  entre  la  trachée  et  l'œsophage,  etc.). 

Mais  un  fait  d'observation  d'une  grande  importance,  c'est  que,  même  sans 
qu'aucun  vaisseau  de  volume  considérable  ait  été  divisé,  il  peut  se  produire  des 
liémorrhagîes  inquiétantes,  qui  sont  dues  à  la  richesse  vasculairc  des  parois 
elles-oiênies  du  conduit  laryngo-trachéal,  et  qui  sont  mortelles  parfois  (Gueter- 
hoclc)  cbex  des  personnes  très-affaiblies  ou  chez  les  nouveau-nés,  où  la  moindre 
perte  de  sang  est  extrêmement  grave.  Le  larynx  ou  la  trachée,  d'autre  part,  res- 
tant béants  au  niveau  de  la  blessure,  le  sang  s'y  précipite,  son  entrée  y  étant 
facilitée  par  les  efforts  d'aspiration  (bruit  de  glou-gou,  de  succion),  et  la  mort 
peut  arriva  par  asphyxie.  Ne  voit-on  pas  trop  souvent  ces  phénomènes  se  pro- 


180  COU    (PATflOLOGIB    CaiRURGIGALl). 

«luire  pendant  les  opérations  de  trachéotomie?  Dans  les  petites  plaies»  il  estnit 
c|ue  la  blessure  des  vaisseaux  donne  lieu  à  un  jet  de  sang  extérieur,  cependant  « 
Ta  noté  une  fois  (Elorteloup).  La  plupart  du  temps  Técoulement  se  fait  en  gmà 
abondance,  mais  en  bavant.  La  sortie  du  sang  se  trouve  alors,  comme  l'air, 
entraînée  par  les  mêmes  causes  que  nous  connaissons,  et  donne  lieu  à  des  cxln- 
vasalions  pouvant  se  résorber  (Legouest),  mais  se  terminant  parfois  par  inGItn- 
tion  et  suppuration. 

Le  sang  trouvé  à  lautopsie  (Gueterbock)  dans  les  voies  aériennes  provioA 
bien  souvent  non  de  la  trachée  ou  du  larynx,  mais  d'organes  situés  plus  haril, 
tels  que  le  pharynx  et  rarrièrc-bouche.  L'asphpie  dans  tous  ces  cas  peut  étiek 
rrsultit,  soit  de  caillots  venant  obstruer  rorifice  laryngien  supérieur,  soit  d*He 
infiltration  sanguine  de  la  muqueuse  de  Tépiglotte,  des  ligaments  ary-épiglil* 
tiques  ou  glosso-épiglottiques.  On  cite  même,  d*après  ce  dernier  auteur,  quclqoa 
faits  d'hématomes  vrais,  qui  coexistaient  avec  une  muqueuse  tout  à  fait  intacte; 
ce  (pli  eut  lieu  dans  le  cas  de  Blind,  auteur  d*un  attentat  sur  Bismarck  ai 
juillet  1866. 

Quoi  qu*il  en  soit,  une  asphyxie  rapide  est  à  craindre  dans  les  plaies  du  ooi- 
duitlaryngo-trachéal,  si  les  efforts  d'expiration  ne  parviennent  pas  à  débarrai- 
mr  ce  conduit  du  sang  qui  Tobstrue  d*autant  plus  facilement,  que  la  svncope 
presque  inévitable  vient  encore  augmenter  la  gène  de  la  respiration.  Dans  certains 
exemples,  Tétat  syncopal  a  duré  7,  8,  il  heures  (llorteloup).  Ces  considérations 
nous  montrent  donc,  par  avance,  combien  il  est  dangereux  de  suturer  Jes  plaies 
lie  cette  nature  avant  d'avoir  cherché  à  arrêter  tout  écoulement  sangaio. 

KcAiiTK^iENT  DES  LKviiEs  DE  LA  PLAIE.  H  cst  cu  rapport  avoc  l'cxûCenoe  du 
tissu  élasti(pic  dans  la  structure  du  conduit  la r}'n go- trachéal  (écarteoient  lozau- 
giqiie  pendant  rexpiraiion  dans  les  plaies  longitudinales,  écartement  maximum 
ilaiis  les  plaies  transversales). 

Lorsque  la  blessure  est  de  petite  dimension,  qu'elle  soit  longitudinale  ou 
transversale,  il  n'y  a  pas  d'ccarteinent  :  il  n'a  pas  lieu  non  plus  quand  le  trau- 
inatisnie  porte  sur  le  cartilage  thyroïde  ;  mais  c'est  surtout  quand  la  trachée  est 
divisée  en  travers  et  que  sa  section  est  complète  que  ce  phénomène  se  mani- 
leste  avec  tous  ces  caractères  et  est  une  des  causes  les  plus  à  craindre  d'as- 
phyxie :  on  voit  aloi*s  le  fragment  inférieur  suivre  les  mouvements  respinitoiies, 
s'ahaissor  et  tendre  à  disparaître  dans  la  profondeur  du  cou  à  chaque  in$pê 
ralitui  (Uichet.  Soc.  dechir.,  décembre  1854),  puis  s'élever  pendant  l'expiratiim. 
(le  fut  cette  rétraction  considérable  du  bout  inférieur  de  la  trachée  qui  nécessita 
dans  cv  eas  rintrodiietiou  d'une  canule  dans  son  intérieur;  Habicot  (Boyw, 
Mal.  chirurg,,  t.   VIL  p.  '25)  introduisit  dans  la  trachée-artère  une  canule 
eourhe,  et  la  laissa  A  demeure  dans  ce  conduit  jusqu'à  ce  que,  les  premiers  phé 
iionièiies  inflaininatoires  étant  passés,  les  deux  bouts  de  la  trachée  eussent  coo- 
traeté  avcv,  les  parties  voisines  des  adhéœnces,  laissant  un  libre  passage  à  l'air. 

(iet  éiarlement  lient  non-seulement  à  la  rétraction  propre  des  deux  fragmoots 
du  conduit  divisé,  mais  eiieoix»  à  la  rétraction  dei  muscles,  aux  mouvement» 
de  la  nspiratiou  et;^  la  |M)sition  de  la  tète,  et  il  est  en  rapport  avec  la  longueur 
de  rineisioii  extérieuiv;  il  est  (pielquelois  tn^s-considérable  :  ainsi,  dans  un  fait 
4  lié  par  (Jiiissae  (llorteloup),  il  y  avait  un  ivartemcnt  de  86  millimètres,  da» 
iiMpiel,  dit-il,  on  aurait  pu  placer  la  tète  d'un  fœtus;  dans  un  autre  (Garen- 
f;iMil),  elle/  un  doiiirstiipie  aeeiist»  d'avoir  volé  son  inaiti*e  et  qui  s'était  coupé  la 
i;oi^e  Awv  nu  ravoir,  la  plaie  trans\ei>iale  avait  huit  travers  de  doigt  de  la^ 
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jr,  el  paraissait  pénétrer  jusqu*aux  vertèbres  du  cou  :  dans  ce  cas,  la  tête 
ïami  plus  maintenue  en  avant  se  porta  tellement  en  arrière,  que  les  deux 
lit  coupés  de  la  trachée-artère  se  trouvaient  éloignés  de  plus  de  quatre  ira- 
$  de  doigta  ce  qui  rendit  la  plaie  large  comme  une  grande  caverne.  Dans  un 
re  fait  (Chassaignac.  Gaz,  des  hôp,,  26  septembre  1846),  rdcartcment  était 
qu'on  pouvait  suivre  à  la  vue  les  mouvements  du  cartilage  aryténolde.  \\ 
gissait  d*iine  femme  qui  avait  reçu  un  coup  de  rasoir  à  la  partie  antérieure 
coq;  la  plaie  qui  en  était  résultée  était  énorme,  de  15  à  18  centimètres  de 
goeur  et  oblique  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière  et  de  gauche  à  droite . 
islrument  avait  divisé  la  peau  et  les  muscles  de  la  région  antérieure  du  cou 
iq;aement,  la  partie  supérieure  de  la  trachée  et  mférieure  du  cartilage  thy- 
le  dans  tout  leur  diamètre  et  un  peu  l'œsophage  ;  à  travers  la  plaie  béante^ 
^bsU  facile  de  voir  les  mouvements  du  cartilage  arylhénoïde  gauche  qui,  a 
iqae  inspiration,  subissait  un  mouvement  de  traction  en  dehors  pour  être 
lenë  en  dedans  pendant  l'expiration.  Ce  mouvement  de  va-et-vient  s'opérait 
ne  manière  saccadée,  et  pouvait  être  décomposé  en  deux  mouvements  succès- 
bien  distincts,  séparés  par  un  temps.  Les  carotides  n'avaient  point  été  in- 
sssées.  Lorsque  la  section  porte  sur  la  membrane  hyo-thyroïdienne,  l'écartc- 
nl  arrWe  à  son  maximum. 

Sortis  bc  l'iit,  de  iircus  spuueux  et  de  matières  alime>'taires.  Issue  de  l'air 
ir  la  plaie  (blessés  pouvant  soufllcr  une  lumière  à  distance),  issue  d'écume 
oguinoleote  et  de  mucosités  qui  traversent  la  solution  de  continuité  avec  un 
lit  ou  sî/flement  caractéristique,  sont  autant  de  syfnptômcs  qui  ont  été  men- 
nncs  parles  auteurs  anciens  et  modernes.  Mais  il  existe,  de  plus,  des  troubles 
io5tédes  voies  digestives  que  nous  ne  devons  pas  négliger.  Il  est  évident  que, 
la  blessure  porte  au  niveau  du  cartilage  tliyroïde,  les  contractions  du  pharynx 

peuient  avoir  lieu  sans  douleurs  très-vives  (dysphagie).  Quand  elle  siège 
lulre  part  sur  la  membrane  thyro-hyoïdieniie  et  sans  pour  cela  que  les  voies 
sestives  soient  intéressées,  il  y  n  passage  des  aliments  et  des  liquides  avalés 
ins  le  conduit  laryngo-trachéal,  parce  que  les  mouvements  normaux  de  déglu- 
ioQ  sont  complètement  entravés.  L'épiglotte  blessée  ou  paralysée  ne  fonctionne 
us  et  ne  s'abaisse  pas  pour  empêcher  l'entrée  des  matières  alimentaires  dans  le 
irynx:  ce  dernier  organe  d'autre  part  ne  va  plus  se  porter  en  haut  et  en  avant, 
errière  la  base  de  la  langue,  au  moment  de  chaque  déglutition,  et  les  liquides 
ti  solides  tombent  par  leur  propre  poids  dans  la  cavité  laryngienne,  passent 
lans  l'orifice  glottique,  de  là  dans  la  trachée,  et  viennent  sortir  par  la  plaie 
ïxlérieure  (toux,  sufTocation).  Ce  caractère  est  important  au  point  de  vue  du 
diagnostic  du  siège  de  la  lésion,  car,  si  on  n'était  pas  prévenu,  il  pourrait  en 
imposer  pour  une  lésion  du  conduit  œsophagien,  dont  l'intégrité  peut  cependant 
coïncider  avec  l'issue  des  matières  alimentaires  par  la  plaie  trachéale. 

Troubles  de'  la  respiration  et  de  la  voix.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les 
troables  respiratoires,  qui  sont  très-considérables,  comme  nous  venons  de  le  dire 
en  parlant  de  l'écartement  des  lèvres  de  la  plaie  et  de  l'issue  des  mucosités  spu- 
roeases  :  nous  ne  voulons  pas  revenir  non  plus  sur  les  phénomènes  de  suffoca- 
tion immédiate  par  la  chute,  dans  le  larynx  et  la  trachée,  du  sang,  de  matières 
tlimeiitaires,  des  débris  d'épiglotte,  des  cartilages  aryténoïdes  (Ch.  Bell)  ;  un 
not  seulement  sur  les  modifications  imprimées  à  la  voix  :  elles  sont  bien  dii- 
^entes,  suivant  qu*on  a  alTaire  à  une  plaie  de  petite  dimension  ou  à  des  blés- 
iurcs  larges  du  conduit  laryngo-trachéal. 
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Si  la  place  extérieure  est  petite,  la  voir  ii*esrguère  modifiée,  au  moment  èi  |^ 
traumatisme,  car,  quelle  que  soit  Tétendue  de  la  blessure  du  larynx  ou  de  la  tradihi 
les  téguments  extérieurs  forment  0})ercule,  et  la  voix  est  conservée  en  partie  n 
môme  en  totalité.  Si  la  plaie  est  large,  il  en  est  tout  autrement  :  il  y  a  perte  il 
la  voix  (aphonie)  ;  ne  sait-on  pas  que  les  vivisecteurs  prennent  soin,  avant  il 
commencer  leurs  expériences  sur  les  chiens  ou  les  chevaux,  de  pratiquer  nr 
eux  la  trachéotomie,  afin  de  ne  pas  être  gênés  par  les  cris  de  douleur  pomfi 
par  ces  animaux  ? 

L*étude  de  la  voix  dans  les  blessures  du  conduit  laryngo-trachéal  est  bien  ctf» 
taincment  un  des  côtés  les  plus  attrayants  de  Thistoire  de  ces  traumatisoMi: 
«  Malheureusement,  dit  Horteloup,  il  n*est  pas  facile,  parla  lecture  des  obsen^ 
tions,  de  se  faire  à  ce  sujet  une  opinion  bien  exacte,  attendu  que  les  observaUm 
ont  confondu  la  voix  et  la  parole  :  ainsi  on  trouve  dans  Tobservation  de  Lamotti 
(Traité  de  chirurg.,  t.  I,  obs.  212)  qu*un  blessé,  après  avoir  eu  la  trachée  etoi 
partie  de  Tœsophage  coupées,  articulait  bien  les  paroles.  A  cette  remarque,  ai 
pourrait  supposer  que  le  malade  avait  de  la  voix,  puis  il  est  dit  plus  bas  que, 
pour  Tenlendrc,  il  Hillait  approcher  l'oreille  de  ses  lèvres.  Cette  confusion,  qû 
règne  dans  les  observations,  rend  très-difficile  l'étude  des  modifications  que 
subit  la  voix  pendant  les  différentes  phases  de  ces  plaies.  » 

Lorsque  la  plaie  porte  sur  la  membrane  thyro-hyotdienne,  la  Toix  peut  être 
conservée,  mais  comme  Tair  s*échappe  par  la  solution  de  continuité,  il  ne  peut 
servir  à  la  pai-ole  qui  est  complètement  perdue,  à  moins  que  Ton  ne  prenne  la 
précaution  de  rapprocher  le  menton  du  cou  pour  forcer  la  colonne  d'air  expiré 
à  passer  par  la  bouche. 

Lorsque  le  larynx  est  la  partie  intéressée,  comme  en  général  les  eorde&  vocales 
sont  lésées,  il  s'ensuit  que  la  parolcesl  le  plus  ordinairement  abolie  d'une  façon 
immédiate;  mais  cependant  certaines  observations  semblent  démontrer  qu'après 
certaines  plaies  ou  certaines  opérations  chirurgicales  pratiquées  sur  la  ligne 
médiane  et  n'intéressant  pas  les  cordes  vocales,  la  parole  n'en  fut  pas  moins 
complètement  perdue  ;  deux  faits  qui  semblent  faire  exception  sont  cités  par 
Horteloup,  l'un  rapporté  par  Hévin  (Acad.  de  chir.,  t.  I,  p.  429),  dans  lequel 
un  homme  avait  reçu  deux  coups  de  couteau  sur  les  cai'tilages  thyroïde  et  cri- 
coule;  l'autre  dans  lequel  un  coup  de  hache  (Jarjavay),  étendu  de  Torcilleà  \à 
partie  médiane  du  cou,  avait  sectionné  le  plan  latéral  gauche  du  cartilage  tiiy- 
roïde  ;  dans  ces  deux  cas,  la  voix  fut  conservée;  par  consé<|uent,  cette  distioc- 
tion    de  troubles  dans  la  voix   faite  par  les  auteurs,    suivant  que   la   bles- 
sure  siège  au-dessus  ou  au-dessous  des  cordes   vocales,    nous   semble  pitf 
théorique  que  bien  avéïXH?.    Uenauld  (de  Toulon)  mentionne  même  (Journd 
hebdomadaire,  1828)  une  observation  dans  laquelle,  le  larynx  ayant  été  coopé 
au-dessous  des  cordes  vocales,  la  parole  persista,  malgré  V oblitération  consé' 
cutive  de  la  partie  supérieure  du  laryn^r,  dont  la  partie  inférieure  commit' 
niquait  avec  le  pharynx. 

Quant  au.v  plaies  qui  intéressent  la  trachée  artère  dans  une  étendue  ooa- 
sidérable,  elles  sont  suivies  d'une  aphonie  immédiate,  l'air  ne  traversant  plus 
la  cavité  laryngiV  :  la  |H>sition  donnée  au  cou  joue  un  certain  rôle  sur  TabolitioP 
ou  la  iXuis4Tvation  de  la  parole  dans  ces  sortes  de  blessures,  et  il  est  facile  decott- 
preiidiv  toute  l'utilité  que  i»eut  eu  tirer  la  médecine  légale.  A.  Pare,  on  le  siiti 
a  inilique  quVn  rapprochant  les  deux  bouts  cou{)és  du  conduit  trachéal,  iléUut 
possible  de  rendre  niomentanémeut  la  parole  aux  blessés  ;  toutefois  il  regardait 
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«onime  cliose  indispensable  de  suturer  les  lèvres  de  la  plaie,  car,  à  propos  d*un 
meurtre  commis  sur  un  Anglais  (t.  II,  p.  93),  il  s*exprime  ainsi  :  c  et  fut  le 
meurtre  vérifié  pour  avoir  recousu  la  plaie  du  dit  patient,  Voyant  fait  parler.  » 
Toutefois  ce  phénomène  ne  peut  guère  se  produire  que  lorsqu'il  y  a  section  in- 
complète de  la  trachée  :  quand  cette  dernière  est  coupée  entièrement,  Taphonie 
«il  absolue»  môme  en  prenant  soin  d'exagérer  en  avant  la  flexion  de  la  léte  sur 
le  cou. 

S*  Phénomènei  consécutifs  des  plaies  du  conduit  laryngo-trachéal.  Un  des 
gmptômes  les  plus  graves  après  la  blessure  de  ce  conduit  est  VinflammatioH 
4pii»  se  propageant  à  la  muqueuse  des  voies  aériennes,  peut  déterminer  des  acci- 
dents fort  graves.  C'est  ainsi  que  l'on  voit  survenir  un  œdème  inflammatoire  sous- 
mnqaeux  qui,  s'il  remontejus(|u'à  l'orifice  supérieur  du  larynx,  est  d'autant 
plus  redoutable  que  la  blessure  lar^ngo-trachéale  est  plus  étroite  ;  on  comprend 
en  effet  qu'en  ce  cas  l'asphyxie  sera  moins  à  craindre,  si  la  trachée,  largement 
<Niverte,  permet  à  l'air  de  pénétrer  dans  la  {)oitrinc. 

D  autre  part,  cette  inflammation  peut  s'emparer  des  gaines  celluleuses  cer- 
vicales qui  out  été  intéressées  et  descendre  jusque  dans  les  médiastiiis  :  abcès^ 
fusées  purulentes  sont  donc  des  complications  qui  menacent  de  devenir  mortelles  ; 
\es  petites  pUies  y  sont  un  peu  moins  sujettes  :  cependant,  dit  Hortcloup,  dans 
une  observation  de  Larrey  on  a  vu  chez  un  blessé,  présentant  «  une  plaie  à 
peine  senabk,  i  se  former  un  abcès  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  au  ni- 
veau des  trois  premières  ^^ertèhres  cervicales.  Dielîenbach  (Arch.  méd.)  raconte 
qu'il  a  iroufi  des  fusées  purulentes  le  long  delà  trachée.  Le  gonflement  inflam- 
matoire qui  peut  être  aussi,  par  propagation,  la  cause  déterminante  de  bron- 
chite, de  broncho'pneumonie,  entrave  la  circulation  veineuse  du  cou  et  de  la  tête, 
et  produit  des  phénomènes  d'asphyxie  qui  peuvent  être  rapidement  mortels, 
mais  dont  la  survenance  n'est  pas  duc,  comme  certains  observateurs  l'ont  cru,  à 
la  compression  des  cerceaux  de  la  trachée. 

ô*  Phénomènes  tardifs  des  plaies  du  conduit  laryngo-trachéaL     Ces  phéno- 
mènes sont  relatifs  à  VapUonie,  aux  fistules,  aux  rétrécissements  et  aux  adhé- 
rences de  la  trachée  avec  les  téguments.  Presque  tous  les  blessés  qui  guérissent 
à  la  suite  d'une  plaie  de  ce  genre  présentent  pendant  des  semaines,  des  mots, 
des  années,  des  troubles  du  coté  de  la  voix  qui  reste  iiisuffîsante,  raiique,  sourde, 
bas>e,  enrouée  ;  parfois  ils  sont  complètement  aphones  :  dans  ce  cas  l'aphonie 
s'explique  de  trois  façons  :  la  persistance  d'une  fistule,  la  lésion  des  cordes  vo- 
cales, ou  celle  des  nerfs  laryngés  récurrents.  Dans  Texemple  d*Habicot  (Quest. 
dùrurg,,  p.  70),  «i  une  servante  ayant  eu  le  larynx  blessé  par  une  balle  fut 
deux  ans  entiers  en  aphonie,  en  sorte  que  l'on  ne  l'oyait  parler,  sinon  l'oreille 
contre  sa  bouche  :  de  manière  qu'ayant  esté  mariée  et  devenue  grosse,  après 
son  enfantement  recouvrit  la  voix  et  la  parole  aussi  forte  qu'auparavant  :  la  [tri- 
Tation  accidentelle  de  la  voix,  dit  llabicot,  qui  estoit  arrivée  à  celte  fille,  procédoit 
de  Tofiense  des  nerfs  de  la  six  et  septième  paire  du  cerveau,  i^ui  ayant  été 
endorcis  et  bouschez,  prtie  par  la  concussion  du  coup,  «pii  ayant  écarté  et 
taillé  Tespouvante  aux  esprits  animaux,  n'osoient  retourner  en  leur  lieu  ;  partie 
saaùï  raison  que  leur  substance  avoit  esté  desséchée  par  l'inflammation.  Mais 
devenue  femme,  au  temps  d'accoucher,  la  gorge  s'enfla  et,  les  nerfs  ramollis, 
l'esprit  animal  reprit  le  chemin  des  nerfs  qu'il  avoit  oublié,  et  par  un  tel  effort 
le  fit  le  rétablissement  d'une  telle  action.  » 
La  perte  de  la  voix  est  certainement  parmi  les  lésions  consécuti\es  el  Issàis^ 
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des  plaies  des  voies  aériennes  l*une  des  questions  les  plus  inipoiiantes  a 
point  de  vue  médico-légal,  d*autant  plus  que  c  est  un  symptôme  qui  pnHe  k 
mieux  à  la  simulation  ;  le  laryngoscope  nous  fournit  un  moyen  précieux  de 
contrôle  qui  n*o(Tre  pas  les  dangers  de  la  chloroformisation. 

C'est  surtout  à  la  suite  des  blessures  par  armes  à  feu  et  quand  elles  sont 
accompagnées  de  perte  de  substance  plus  ou  moins  grande,  qu'on  voit  persister 
des  fistules  du  conduit  laryngo-trachéal  qui  nécessitent  ultérieurement,  coroitt 
nous  le  traiterons  plus  tard,  diverses  opérations  autoplastiques,  car  elles  peuvcflt 
iMre  la  cause  de  troubles  notables,  non-seulement  du  côté  de  la  voix,  mni 
encore  du  coté  des  pbénomènes  respiratoires.  Chez  ces  malades,  reffort  (Longd, 
Jarjavay)  est  beaucoup  plus  difficile,  quelquefois  impossible  (Roux)  ;  chez  eux, 
la  parole  n*est  possible  qu'autant  qu'ils  viennent  à  fermer  momentanément 
l'ouverture  anormale  (Van  Swieten,  Aph.  de  Bœr.,  PlaieSy  p.  557,  éd.  Louis). 
Le  timbre  et  l'intensité  de  la  voix  sont  changés,  le  malade  ne  pouvant  graduer 
la  quantité  d'air  qui  passe  par  le  larynx  ;  cependant,  comme  le  fait  observer 
llorteloup  (loc.  cit.,  p.  94),  cette  modification  dans  le  timbre  de  la  voix  dépend 
moins  de  la  présence  de  la  fistule  que  de  l'altération  laissée  dans  le  larynx  par 
la  maladie  première  (laryngite,  abcès,   nécrose).  Ainsi  chez  un  jeune  homme 
(Denonvilliers)  une  fistule  laryngée  avait  succédé  à  une  maladie  du  larynx  que 
Ton  n'avait  jamais  très-bien  élucidée.  La  voix  i*cvenue  lentement,  après  plu- 
sieurs années,  conserva  un  enrouement  qui  ne  tenait  en  aucune  façon  à  la  pré- 
sence de  la  fistule.  C'est  surtout  Y  intensité  de  la  ro/x«qui  est  en  rapport  avec  h 
pei'sistancc  de  ces  fistules  qui  reconnaissent  pour  cause,  eu  égard  â  leur  for- 
mation et  à  leur  permanence  (Plaies  de  la  région  sous-hyoldiame^  Dupral, 
thèse  inaugurale,  1859)  li^h  mobilité  physiologique  des  parties  intéressées; 
2^  le  |)assage  incessant  de  l'air  à  travers  la  solution  de  continuité  du  conduit 
laryngo-trachéal  ;  7)^  la  difficulté  assez   graude  (|uc   les  cartilages  ont  à  se 
cicatriser. 

Les  rétrécissements  du  conduit  laryngo-trachéal,  par  blessures  de  ce  conduit, 

s'observent  aussi  bien  à  la  suite  de  celles  qui  siègent  au  voisinage  ou  au  niveau 
même  des  cordes  vocales  que  de  celles  qui  intéressent  la  trachée;  ils  sont  le 
résultat  du  bourgeonnement  de  la  solution  de  continuité  et  de  la  cicatrisation 
vicieuse  qui  en  résulte.  Ils  succèdent  ou  coïncident  avec  la  persistance  d'une 
iistule,  comme  dans  l'exemple  présenté  par  Legouest  à  la  Société  de  chirurjnV 
(1859).  11  s'agissait  d'un  homme  tombé  sur  une  fourche  qui  avait  pénétré  dans 
le  larynx  et  ayant  présenté  une  iistule  laryngienne  nécessitant  l'application  con- 
stante d'une  canule;  c'était  au  plus  s'il  en  restait  privé  une  heure  ou  deui. 
Pris  d'un  délire  subit  sans  cause  appréciable,  il  mourut  rapidement,  et  l'exa- 
men cadavérique  démontra  qu'il  existait  un  rétrécissement  expliquant  poun|uoi 
Je  malade  ne  pouvait  se  passer  de  la  canule,  car  il  ne  permettait  pas  Tintro- 
duction  d'une  quantité  suffisante  d'air  pour  l'accomplissement  de  l'hématome. 
Les  poumons  étaient  remplis  de  cavernes  tuberculeuses;  l'examen  montra  que 
le  trajet  de  la  iistule  était  tapissé  par  une  muqueuse  qui  se  continuait  d'une 
part  avec  la  peau,  d'autre  part  avec  la  muqueuse  laryngienne.  Les  replis  ary- 
téno-épiglolti(pies  étaient  très-rapprochés  ;  les  cartilages  arvténoïdes,  entre- 
croisés, chevauchaient  en  quelque  sorte  l'un  sur  l'autre,  il  n'existait  plus  do 
cordes  vocales  (et  cependant  le  malade  avait  conservé  sa  voix,  très-rauque,  à  la 
vérité).  Au  lieu  d'une  fente  aiiléro-poslérieure,  pour  représenter  la  glotte,  il  n'y 
avait  plus  qu'une  petite  fente  transversale;  il  existait,  en  un  mot,  un  i-élrtcis- 
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meut  considérable  de  la  cavité  laryngienne  au  niveau  et  au-dessus  de  la 
tule. 

Auis  ces  cas,  on  bien  le  rétrécissement  est  passif  (Legouest)  et  dû  à  la  ces- 
ion  des  fonctions  de  l'organe,  ou  bien  (Chassaignac)  une  perte  de  substance 
mt  existé  au  niveau  du  cartilage  thyroïde,  les  deux  lames  s*aplalissent,  se 
jiprochent  et  finissent  par  amener  une  atrésie  plus  ou  moins  considérable, 
mpatiblc  avec  la  vie,  pourvu  qu'il  ne  survienne  pas  ultérieurement  de  larjn- 
e,  comme  la  Gazette  des  hôpitaux  de  1858  en  publie  un  exemple  intéressant  : 
3  femme  de  trente-sept  ans,  attaquée  en  1842,  reçut  ù  la  partie  antérieure 
cou  une  blessure  faite  par  un  instrument  tranchant  qui  divisa  le  larynx, 
médecin  du  village  où  elle  fut  transportée  peu  de  temps  après  l'accident  fit 
e  suture  et,  au  bout  de  quatre  jours,  la  plaie  était  réunie  par  première  inten- 
n.  La  cicatrice  transversale  avait  environ  10  centimètres.  Pendant  quinze 
trs  environ,  la  malade  eut  une  aphonie  complète  ;  au  bout  de  quatre  mois 
roix  était  un  peu  revenue,  mais  siiUante  et  entrecoupée  ;  tout  exercice  un 
[  violent  lui  était  impossible.  Le  matin,  surtout  à  l'épocjuc  des  règles,  il  arri- 
.  souvent  que  cette  femme  ne  pouvait  se  faire  entendre.  Elle  vécut  ainsi  cé- 
dant juaqu*ea  1858,  époque  à  laquelle  elle  fut  prise  d*une  laryngite  très- 
nue;  la  loux  était  très-forte,  Taplionie  complète  et  la  respiration  difficile. 
^  svmptâmes  allèrent  en  s'aggravant,  malgré  un  traitement  énergique  con- 
tant en  antiphlogistiques  et  vomitifs  répétés;  l'asphyxie  devint  bientôt  im- 
inente.  Cédant  alors  aux  conseils  de  Trousseau  et  de  Patouillet,  elle  alla  se 
ne  opérer  de  trachéotomie  par  Deni  arquay  à  la  Maison  de  santé  ;  l'opération 
ssit,  et  une  canule  à  soupape,  qui  permit  à  la  malade  de  parler  distinctement, 
maintenue  en  place  pour  la  mettre  à  l'abri  d'une  récidive. 
Le  retrecissement  peut  aller  jusqu'à  V oblitération  complète  de  la  partie  supé- 
urc  du  conduit  :  ainsi  H.  Brcsiau  (Soc.  de  chir.j  24  janvier  1855)  a  publié 
bsenalion  d'un  tailleur  qui  s'était  fait  avec  un  rasoir  une  plaie  du  cou  au 
eau  de  l'espace  crico-thyroïdien  ;  la  suture  fut  pratiquée,  mais  il  survint 
iitôt  un  osdème  de  la  glotte  qui  força  à  désunir  la  plaie.  Sous  l'inRuence  du 
Tail  phlegmasique,  il  survint  une  oblitération  du  bout  8Uj)érieur  du  larynx. 
Dgenbeck  cherdia  et  réussit  à  rétablir  l'ouverture  en  disséquant  le  tissu  iiio- 
ilaire  et  en  maintenant  pendant  quelque  temps  cette  ouverture  dilatée  au 
oyeo  de  sondes  de  plus  en  plus  volumineuses.  Plus  tard  il  parvint  à  fermer 
Gstule  du  cou  par  une  opération  anaplastique. 

Tantôt  l'oblitération  lai'yngée  siège  au-dessous  des  cordes  vocales,  tantôt  elle 
r.'e  au-dessus,  et  ce|)endaiit  (llorteloup)  les  sujets  dans  ce  cas  peuvent  donner 
Kore  un  peu  de  voix  :  cet  auteur  parle  d'un  malade  de  L.  Lefort  dont  le 
^  d  obstruction  était  au  niveau  des  cordes  vocales  sujKirieurcs,  et  néanmoins 
(approchant  l'oreille  de  sa  bouche  il  était  possible  de  le  comprendre  assez  faci- 
laent  ;  ce  qui  prouve  bien  qu'il  n'y  avait  pas  simple  mussitation.  Pour  parler,  il 
[▼nût  fortement  la  bouche  et  la  refermait  brusquement  ;  puis  les  muscles  des 
<ie& refoulaient  Pair  dans  le  pharynx  et  l'œsophage  :  alors  par  les  muscles  du  cou 
du  pharynx  Pair  était  chassé  à  travers  les  lèvres  à  j>eino  enlr'ouvertes  et  quel- 
les mots  étaient  ainsi  prononces,  grAce  aux  mouvements  des  lèvres  et  de  la 
ligue.  A  cette  expiration  pharyngienne  bien  nette  succédait  une  aspiration 
iHJant  laquelle  quelques  syllabes  étaient  également  murmurées.  Houel  [Soc. 
'  chirurgief  séance  du  17  janvier  1855)  a  montré  du  reste,  comme  pièce 
ithologique,  l'exemple  de  section  complète  du  larj'nx  entre  les  csivùU^^ 
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thyroïde  et  cricoïde  faite  par  un  bistouri  et  que  nous  avons  consigné  plus  hauU 
L'oblitération  complète  du  bout  supérieur  du  larynx,  par  le  fait  de  la  rétndMi 
de  la  peau  attirée  par  l'ouverture  correspondante,  fut  constatée  pendant  li  vie: 
en  introduisant  du  mercure  par  la  bouche,  le  métal  s'arrêtait  au  nivean  h 
cul-de-sac  présenté  par  le  bout  supérieur  du  larynx.  Uans  ce  cas  parlicolîs 
(c'était  un  forçat  qui  a^ait  tenté  de  se  suicider),  le  malade  parlait^  articahft 
certains  sons  d'une  manière  tràs-distincte;  c'est  ainsi  qu'il  faisait  entMÉli 
très-nettement  les  letti*es  fr,  d,  g^  h,  t,  j,  k,  etc.,  tandis  que  la  pronondatMi 
des  lettres  a,  e,  /,  o,  m,  n,  était  très-difficile.  11  existe  encore  dans  la  ukm 
un  autre  fait  d'oblitéi-ation  de  l'extrémité  supérieure  du  larynx,  dû  à  Giitai 
(de  Bordeaux).  Dcnonvilliers,  Deleau  (Acad.  de  méd.,  1829),  ont  jusqu'il 
certain  point  prouvé  qu*oit  peut  parler  sans  larynx  (parole  aphonique,  lih 
teloup). 

Mentionnons  enfin,  comme  complications  tardives  des  plaies  du  cooAÉ 
aérien,  les  adliéreuccs  cicatricielles  ultérieures  qui  peuvent  s'établir  entre  kl 
téguments  du  cou  et  la  paroi  antérieure  du  larynx  ou  de  la  trachée,  ce  fk 
détermine  de  la  gêne  dans  les  mouvements  ascensionnels  et  de  descente  qm 
le  canal  laryngo-tracliéal  est  obligé  d'effectuer,  soit  pendant  les  roouvemeill 
respiratoires,  soit  pour  la  voix,  le  chant,  les  cris,  etc. 

Plaies  du  pharynx  et  de  l'œsophage.  Elles  sont  isolées,  ou  bien,  coïncidaii 
avec  une  lésion  du  conduit  laryngo-trachéal  ou  des  vaisseaux,  elles  ne  constituent 
par  elles-mêmes  qu'une  complication  et  ne  viennent  pai*  conséquent  qu'au  se- 
cond plan,  comme  gravité. 

Les  plaies  isolées  du  pharynx  sont  extrêmement  rares,  car  oe  oonduit  est 
protégé  en  arrière  par  le  rachis  et  en  avant  par  le  maxillaire,  l'os  bjwde  et  le  car- 
tilage thyroïde.  Celles  qui  sont  les  plus  fréquentes  sont  produites  par  des  tnstm- 
ments  piquants  pénétrant  dans  la  bouche  (Journal  universel^  t.  XVU,  p.  338, 
i820,  officier  ayant  reçu  un  coup  de  fleuret  dans  la  bouche),  ou  bien  dans 
les  régions  sus-hyoïdienne  ou  hyo-thyroïdiemie.  The  British  Médical  JoumA 
t.  Il,  p.  146,  1876,  renferme  l'obs^^rvation  d'un  matelot  qui  tomba  sur  une 
petite  pique  de  fer  tournée  en  l'air.  Cette  pique  pénétra  par  sa  pointe  àsm 
le  cou  à  1  pouce  1/2  environ  au-ilessous  de  l'oreille  gauche,  perfora  le  steiM* 
mastoïdien  en  passant  derrière  les  vaisseaux  carotidiens  que  le  doigt  intnidMl 
dans  la  plaie  sentait  battre  et  transperça  le  pharynx  derrière  le  pilier  poài' 
rieur:  on  pouvait  voir  facilement  la  solution  de  continuité  par  la  bouclie  et  0 
doigt  passant  par  la  plaie  extérieure  pouvait  ressortir  par  l'ouverture  pliana- 
gienne.  En  un  mois,  il  y  eut  guérison  complète. 

Ericbsen  (t.  I,  p.  474)  cite  aussi  divers  cas  de  blessures  du  pharynx  par  ■ 
tuyau  de  pipe  poussé  violemment  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  de  cette 
cavité,  par  un  coup  de  poing  ayant  }K)rté  sur  la  bouche,  et  par  un  manche  ^ 
cuiller  qu'un  bateleur  s'introduisait  profondément  dans  la  cavité  pharj-ngienae. 
Outre  la  difficulté  ou  l'impossibilité  d'avaler  et  l'issue  des  aliments  et  i» 
boissons  par  la  solution  de  continuité,  ces  blessui*es  donnent  lieu  à  ccrtaifli 
symptômes  que  nous  avons  déjà  étudiés  en  parlant  des  plaies  de  la  région  sv- 
hyoïdienne  ou  que  nous  allons  passer  en  revue  à  propos  de  celle  de  l'ossophap. 
Les  plaies  chirurgicales  (pharyngotomie)  de  ce  conduit  sont  très-rares:  j'«n« 
rapporté  dans  VLnion  médicale  un  cas  que  j'ai  tiré  de  the  Médical  Preu  «^ 
Circular  (22  avril  1875)  et  dans  lequel  l'opération  de  la  pharyngotomie  fut  faite 
par  M.  J.  Whoeler,  F.  U.  S.  1,  avec  succès,  dans  des  cûxonstances  fort  curieuses. 
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pour  enlever  une  aiguille  engagée  dans  le  pharynx.  [1  s'agissait  d'un  fermier  de 
quarante-cinq  ans,  entré  à  Thôpital  de  Dublin,  le  10  novembre  1874.  Sa  ra;ce 
était  \-uUueuse  et  sa  conjonctive  fortement  congestionnée.  De  sa  bouche  pendait 
m  gros  jQl  noir  qui  était  attaché  à  son  oreille  gauche,  il  raconta  que  deux  jours 
mpararant  il  était  en  devoir  de  l'ecoudre  un  bouton  à  son  pantalon  et  qu'ayant 
pbeé  Faiguille  dans  sa  bouche,  la  pointe  en  avant,  elle  glissa  dans  la  gorge.  U 
«Hajm de  l'attirer,  mais  il  ne  faisait,  par  cette  traction, que  lenfoucer  davantage 
CB  nison  de  la  position  du  corps  étranger.  A  Taide  du  lai^ngoscope,  on  se  rendit 
puûitemeat  compte  de  la  place  de  raiguillc  qui  était  obliquement  située,  en- 
foDoée  dans  le  palato-{)haryngien  gauche  par  sa  tcte,  et  fixée  par  sa  pointe  dans 
k  cartilage  aryténoîde  correspondant.  Douleui-s,  anxiété  et  déglutition  impos- 
sDkle.  Accidents  lai^ngiens  les  plus  alarmants.  Les  essais  répétés  pour  enlever  le 
corps  étranger  ayant  été  infructueux,  le  chirurgien  se  décida  treize  jours  après 
k  pratiquer  la  pharyngotomie.  U  Ot  du  côté  gauche  du  cou  une  incision  depuis 
l'os  hyoïde  jusqu'au  bord  supérieur  du  cartilage  cricoïdc  ;  après  avoir  coupé  les 
diverses  couches  sur  la  sonde  cannelée  et  avoir  lié  plusieurs  vaisseaux,  il  eut  en 
Tue  les  artères  carotides  interne  et  externe,  l'artère  thyroïdienne  supérieure  et 
le  nerf  laryngé  supérieur.  11  sépara  ensuite  le  muscle  onioplato-hyoïdien  à  ses 
inâerlions  antérieures,  et  fit  écarter  les  vaisseaux.   De  plus,  il  avait  suivi  le 
coQseW  donné  par  Yacca  fiellingheri,  à  savoir  :  introduire  par  la  bouche  dans  le 
pharynx  un  gros  conducteur  en   bois;  ce  dernier  tenu  par  un  aide  faisait 
bomber  h  partie  latérale  du  cou.  Sur  le  point  le  plus  saillant  de  ce  conduit, 
le  chirurgien  fit  au  pharynx  une  petite  incision  qui  permit  de  laisser  passer 
le  doigt  indicateur;  le  conducteiu*  fut  alors  retiré  et  Touverture  agrandie  en 
haut  et  en  Imis.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  essaya  de  sentir  le  corps 
étranger,  mais  il  ne  put  y  parvenir.    Une  pince  glissant  sur  la  puli)c  de  ce 
doigt  permit  de  le  reconnaître,  mais  il  fut  encore  impossible  de  l'amener  en 
dehors.  C'est  alors  que,  aidé  de  Tindicateur  poussé  fortement  en  haut,  l'opéra- 
teur put  ramener  à  l'extérieur  le  fil  dont  l'aiguille  était  armée.  Ce  fil  servit  de 
conducteur  permettant  d'arriver  sur  le  corps  étranger  qui  fut  détaché  à  l'aide  de 
l'ongle  et  de  la  pince  et  extrait  enfin  à  la  grande  satisfaction  du  patient.  Au 
Bornent  de  l'extraction  de  l'aiguille,   le  malade  fut  pris  d'une  dyspnée  consi- 
dérable avec  menace  d'asphyxie.  Ija  plaie  du  pharynx  ne  fut  pas  fermée,  mais 
<m  fit  avec  le  catgut  quelques  points  de  suture  |M)ur  mpproclier  les  bords  des 
incisions.  Pansement  phéniqué  :  vingt-six  jours  après,  la  guérison  était  complète. 
Dans  son  mémoire,  P.  Gueterbock  (loc,  cit.)  donne  un  bon  résumé  des 
£nts  de  plaies  du  pharynx  connus  et  sur  lesquels  nous  ne  croyons  pas  utile 
d'insister. 

Les  plaies  isolées  de  r œsophage  peuvent  se  produire  aussi  de  dedans  en  de- 
hors ou  de  dehors  eu  dedans  :  les  premières  sont  le  résultat  (Fune  lésion  par  un 
corps  étranger  pointu  des  voies  digcstivesou  bien  de  la  rupture  spontanée  du  con- 
duit. Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  exemples  d'anévrjsme  de  l'aorte  ou 
de  ses  branches  primitives  qui  intéressent  l'œsophage  après  avoir  fait  céder  les 
tissus  intermédiaires,  ou  bien  encore  sa  déchirure  ou  sa  division,  par  Tintroducr 
(ion  de  tubes,  du  manche  d'une  petite  pelle  à  feu  (aliéné,  BtUl.  de  la  Soc.  de 
fiWnr/yfe),  de  bougies,  etc.,  ou  dans  le  cours  d'une  opération  de  l'œsophago- 
tomie  interne  malheureuse^  dont  nous  avons,  il  y  a  quelques  années,  observé  un 
4iq>lorable  exemple  à  l'Hôtel-Dieu. 
La  rupture  brusque  du  conduit  se  produit  par  l'action  musculaire,  dans  les 
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l'IVorls  (if;  voiiiisî»cnieiils  (llortcloup,  Rcginald.  —  Filz,  Rupture  de  rœsophajc  ■ 
min,  Irud.  de  American  Journal,  jaiiv.  1877,  par  G.  Dariii,  eiArch.gén.  ! 
tie  mrd.,  avril  1877  et  mois  suivants,  dont  Georges  Allen  rapporte  dans  k 
inrinoiii!  de  Fi(z  une  observation,  de  nature  incontestable,  et  dans  laqudk  | 
cette  eoiii|dir.'itioii  ne  se  ddcouvrit  seulement  qu*après  la  moil  chez  un  liomiiK  . 
de  trente  ri  un  ans,  alTaibli  par  Tusa^xe  et  Tabus  excessif  des  boissons  alcooliques. 

Les  ifluii*H  inolve»  de  l* œsophage  de  dehors  en  dedans  sont  chirurgicales  oo 
arridentt'ih's  :  les  premières  constituent  ro|)ération  de  Vœsophagotomie  eritru 
et  portent,  (umniie  on  le  sait,  sur  le  segment  du  conduit  qui  déborde  un  peuî 
^aiie.jie  j:i  tnicliée  à  la  base  du  cou.  G*est  le  procédé  de  Boyer  consistant  à  che^ 
(lier  l'iesnidiage  entiï»  Ii>s  muscles  sterno-mastoïdien  et  sterno-liyoïdien  qui  esl 
Hiiivi  p'-néraiement.   Terrier   [De  VœsophagoUmiie  externe,  th.  inau*;.,  1870) 
a  elieirli(*  à  ({('montrer  (pie  cette  opération  est  relativement  simple^  d'une  exécu- 
tion liu'ile  et  ir(*\|N)sant  en  rien  à  des  dangers  formidables,  comme  on  l'a  trop 
Hiuv(Mit  ré|iét(>.  iraprès  lui  elle  donnerait  même  des  résultats  très-salisfais;int$ 
puis(|iie  SIM'  trente  et  une  observations  où  Tœ^opliagotomie  a  été  pmtiquéc  soit 
piiur  d(*s  n'Iiveissements  de   INesophage,  soit  surtout  pour  extraire  des  corps 
(■Iraiif^ers,  il  n*y  a  (pie  1(1  opérations  suivies  de  mort;  grâce  ù  Tcmploi  de  la 
suture  immt'diale  de  la  nniipieuse,  on  pourrait  même,  selon  lui,  se  dis|)eiiser 
du  ('atli('t(M-isine  et  alimenter  tout  de  suite  les  malades  en  prenant  d'ailleurs 
de  ftraiides  pnVautious. 

Les  jtlairs  isnltYs  avvidciitell**s  sont  ou  petites  ou  larges,  mais  ne  sont  pas 
tiês-lh'ipientes,  puisque  llorteloup  n'en  a  pu  recueillir  que  six  exemples.  KUcs 
sont  le  résultat  de  coups  de  anitenu,  d'épée,  de  fioiguard,  de  baionactte,  de 
pointe  de  s;du'e  ou  de  l'oup  de  t'en.  Les  plaies  longitudinales  non  cliinirgieidcs 
sont  r;H'»'s.  oe  sont  relias  qui  ^lUM'issenl  le  plus  rapidement  (Gualtani,  Er^^e- 
rit'mvs  sur  lt\<  tniimnur.  Aaid.  «.V  vhir.,  t.  IIL  p.  5.M).  Rolland  et  Gour- 
>aud  ont  obsei'\ê  aussi  des  résultats  l'axorables  ebez  rbumine.  C'est  jwur  ce* 
siMieN  de  pi.iies  que  Jolvrt  se  montre  partisan  de  Li  suture  remise  n.Venuiiout 
eu  xuueur  jur  Terrier,  tout  au  moins  p.^ur  la  nuiipieuse.  Ij^s  plaies  lran<\er- 
sdos  M  Mil  de  iHMUCoup  les  jdus  eoiunnnies.  Saut'  la  sortie  des  liquides  et  iiw- 
tièri  N  .duuentaiivs.  qui  est  le  car.U'tère  pallu^^uomonique  de  ces  leNions.  il  e*l 
bien  dilît^'ile  dassi^iier  dis  >yuq»li''nies  pi\«|»iis  ;'i  la  blessure  isolée  d»*  ee  con- 
duit, et  ei;iA«re  eelle  is>ue  des  alinioutN  f<t  loin  d"e\i>ler  «  oust;uniuent  :  le  iJ> 
de  ruori.ex  \\U\\  .|ii/  jo  |MVu^e  sur,d^MuiauîI^.e^l  :  d.uis  un  autre  exoiiipK' 
:Puj»u\îu'!i  .  on  r.e  iieonuiit  Li  Me^xure  ,|v:'à  r.uïl-'j'sî'-.  oir  aucun  si-pie.  pett' 
xi.iti:  ..:  j;,\  •:■.::•.;.;  j  ;.  , '.:  \.:rc  s  '  ;•  **«:*•*.  lK'".:Kr.is  ^i\es.  Suif  ardente.  sPJ>- 
uu>  ueneiu.  seiîN.iïioîi  d:*  >tr.iiui:l.;îiv'i'.  ■.;  ik  i .■:■>:! it-lii'îi,  >«»nl  indiqués  par 
I  .M  îv\  .  MouJi,Mv  ineuti  'UUi*  un  h  •;:.:•:  :  .•  <,<;  'i.'. 

L  X  : .  ;.j-s  >;•■;:.. ■;.;«î;vs  .:V  ."  r<,-:  h  .,.•  c.*  îf.  .  ':  ;•.:'.*  uj'-i,ti'i:^rarhrnl  sont  au 
i^^.r.v.,!,  lv,.Uve-.:|»  îJions  î.-irs  ;  tl!^-  s  :•'  ^•.  :.\:,!.:i:'.:.t  .;><-./  ljri;es:  !b»rlelMii|> 
\\'.\  1  .i^  ::.v;\i*  diA^ui;  !.<  lî.^  ;\".'.::s  il/  ■>  >•  ^t.x:.:  à  l.i  i...is  les  deux  o'n- 
dui{>.  .î.  .X  it  î,\'îi  '.-îe  p.\x  ;,■■,::;••.  :>  \\  :-. ->*.!  :i.:  .  ùs  H'.s-ures  jM»rt(Mil  5iir 
un,-  p.,i;..  ,;:i  ;;,.s  ,»;i  ■:;>  ^i,-  »  ,-  >;-  1.  :  !::::.  .*;  r..î>»:L  i^e.  Troubles  «lo 
Lï  »lv^l.:i  :  ,.:i.  >..:.  J.  l.:  v  iin  c\  .u^  v^.i!\<  .  l^iiît-tiii^s  par  la  pliie, 
*\  iît.  :..\:»i,x  ,i,-.x  l..-;;s  .•::  ,-.:\î;;'.  ^.  •  :  !.<  !r-.>  ;  î.  .  >:îîv:îCs  eoustaiits  fii 
lu.:;.-  î  N  .:  ;.i  *,.,,•.;  ,•  ^•:.  >;\.  .!;  ^  -;-  '.-:  •:  ;  tv:^  •:  î  rsj'ie  Li  seelioii  »-*t 
^- •  •  .-..■..•  ^1>\*.  ;.x  ■  -"l  v.x^  .S;.v.  :  ■>•:'::  î;î  uiîo  rélracli-Mi 
d.;  U',;;  i':,4.i'i:i   ,x.:  1,»:^,^  x»-  l.v  >.'.::;.•  .":  .-.v:    .  :::..  1/  ;^:er  p-tile  de  l'i»- 


cou    (PATUOLOGIE    CHinURGlCALB).  iS9 

ucncc  faciicuse  du  ])assagc  de  la  salive  et  des  aliments  sur  Tétat  du  pha- 
rnx.  Si  la  lésion  siège  au  niveau  de  la  membrane  thyro-liyoïdienne,  le  pharynx, 
étant  plus  lubrifié  par  la  salive,  s*euflamme  et  se  gangrène  même  !  Loi'sque  la 
aie  siège  plus  bas,  cette  inllammatiou  serait  beaucoup  moins  à  craindre, 
ouvemcnts  de  déglutition  très-douloureux,  hoquet. 

Les  blessures  par  instrument  piquant  sont  moins  graves  ;  cependant  Cruveil- 
îer  relate  l'histoire  d*une  jeune  fille  qui  s*était  porté  volontairement  dans  la 
\paa  sus-stemale  un  coup  de  canif  :  point  d'accident  primitif.  Au  bout  de 
Insieurs  jours,  fièvre,  amaigrissement,  toux,  sueurs  la  nuit  :  mort  le  trentième 
or.  On  constata  à  la  nécropsie  une  perforation  de  la  trachée  et  de  Tœsophage. 
oriGce  de  communication  des  deux  conduits  était  cicatrisé,  mais  celui  de 
i  partie  postérieure  de  Tœsophage  restait  béant,  et  les  liquides  avaient  pu, 
ar  celte  ouverture,  fuser  dans  le  médiastin  postérieur  ;  le  tissu  conjonctif  de 
elle  r^on  du  thorax  était  sphacélé,  et  la  plèvre  gauche  en  contact  avec  les 
latières  alimentaires  provenant  du  tube  digestif  était  enflammée. 
Les  traumalismes  du  conduit  pharyngo-œsophagien  par  les  armes  à  feu  ne 
ol  pas  fréquents  :  Legoucst  n*en  rap|)ortc  pas  de  faits.  Lannelongue,  pendant 
.  guerre  1870-1871,  en  a  observé  un  exemple,  dans  lequel  il  put  diagnostiquer 
i  \é&iou  du  conduit,  en  faisant  boire  un  i>cu  de  lait  au  blessé  ;  la  coloration 
Aancbe  du  liquide  sortant  par  l'ouverture  extérieure  ne  laissa  aucun  doute  sur 
a  perforatM»,  qui  se  termina  par  la  guérison  du  malade.  Sawtelle  (ll.-W.) 
-apporte  (ike  Boiton  Med.  and  Surg.  Journal,  14  novembre  1872,  p.  555)  un 
lit  j'nlt'rpssajit  de  plaie  du  cou  par  arme  h  feu,  dans  laquelle  une  balle  entrée 
u  cùlé  gauche,  au-dessus  de  la  clavicule,  passa  entre  l'œsophage  et  la  trachée^ 
\  vint  se  loger  du  côté  droit  du  cou.  Elle  y  séjourna  depuis  le  2  mai  1865 
jusqu'au  31  janvier  1870,  où  elle  fut  extraite  par  le  docteur  Lincoln,  entre 
l'arfère  sous-clavière  et  une  branche  du  plexus  brachial.  xV  la  suite  de  l'extrac- 
tion du  projectile,  on  vit  disparaître  des  accidents  nerveux  variés,  qui  avaient 
lounnenté  le  nuilade  pendant  ce  long  espace  de  temps  ;  le  membre  supérieur, 
notablement  atrophié,  reprit  son  volume  et  sa  force  (Revue  des  Sciences  méd, 
M  France  et  à  Vétranger,  de  G.  Iluyem,  t.  I,  n'  2,  1875,  p.  904). 

Les  plaies  par  armes  à  feu  sont  celles  qui  ont  le  plus  de  chance  d'être  suivies 
it  fislule,  et  cette  consé4|uencc  fùchcuse  est  aussi  à  craindre,  même  lorsqu*il 
s'agit  de  plaies  par  instrument  tranchant.  L'observation  de  Trioen  (Horteloup, 
p.  1(C»)  en  est  une  preuve  certaine.  Écrite  en  mauvais  latin,  elle  dit  bien  que 
le  blessé  était  obligé  de  se  servir  d'un  petit  entonnoir  pour  l'aire  passer  ses 
aliments,  mais  on  ne  comprend  pas  quelle  était  la  disposition  respective  des 
deux  orifices  œsophagien  et  trachéal  ;  il  est  question  d'un  cloaque,  mais  absence 
<le  détails.  Legouest  admet  aussi  la  possibilité  d'un  rétrécissement  ultérieur. 
Horteloup  pense  que,  d'après  les  résultats  donnés  par  la  physiologie  psithologique 
tt  |Kir  les  expériences,  il  est  fort  probable  qu'elles  sont  susceptibles  d'être 
suivies  de  rétrécissement.  Toutefois  Terrier  (loc.  cit.)  dit  que  les  accidents 
consécutifs  à  Topération  de  l'œsophagotomie  externe  sont  exceptionnels  au  moins 
d'après  les  faits  publiés  ;  et  selon  lui,  rien  ne  prouve  ({u'il  se  fasse  un  rétrécis- 
soient  de  rœsophage  au  point  où  celui-ci  a  été  sectionné  ;  le  fait  est  cer- 
Uioenient  exact  pour  les  solutions  de  continuité  chirurgicales  (jui  sont,  comme 
uous  le  savons,  longitudinales,  mais  il  en  est  autrement  des  blessures  acciden- 
^les  transversales,  dont  la  gravité  est  plus  grande  au  point  de  vue  immédiat  cl 
(«isécutif,  bien  qu'on  ne  soit  pascn  droit,  tant  s'en  faut,  de  les  cous\d(.Ter  VauV^s 
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comme  mortelles  ;  nous  le  verrons  en  parlant  du  pronostic  des  plaies  du  oim. 
Plaies  du  corps  thyroïde.     Elles  n'offrent  d'intérêt  que  par  l'écoulement  k 
sang  abondant  qu'elles  occasionnent  ;  cette  hëmorrliagie  s'explique  sans  pep 
par  la  présence  des  vaisseaux  nombreux  et  importants  qui  président  à  la  iubi>; 
tion  de  cet  organe,  et  surtout  à  cause  des  larges  anastomoses  qui  les  relient  eofet; 
eux,  soit  autour,  soit  dans  l'épaisseur  de  la  glande.  Le  cbirurgieo  qui  pratifS 
la  trachéotomie  sait  de  quelles  précautions  il  doit  s'entourer  pour  éviter  lil^  j 
sion  de  ce  corps  vasculaire,  et  quel  embarras  lui  suscite  parfois  la  division  ÎÊ-i 
veines  thyroïdiennes  inférieures,  qui,  remplies  outre  mesure,  donnent  lieaàtt  | 
écoulement  sanguin  parfois  très-abondant.  Cette  réplétion  est  d'autant  plus  tm 
sidérable  que  les  sujets  s'agitent,  font  des  efforts  et  poussent  des  cris,  et  ^ 
par  conséquent  les  fonctions  respiratoires  sont  entravées. 

Plaies  de  la  région  stemo-mastoîdienne  ou  carotidiame.  Plaies  des  MÎ^ 
seaUsXy  plaies  des  nerfs  du  cou.  Les  plaies  profondes  de  .cette  région  prf* 
sentent  un  caractère  de  haute  gravité,  en  raison  des  gros  troncs  vaseulainsà 
nerveux  qu'elle  renferme,  et  dont  la  lésion  peut  être  la  cause  immédiate  à 
la  mort  ;  faire  l'histoire  de  ces  plaies  est  donc,  en  quelque  sorte,  faire  ceb 
des  gros  vaisseaux  et  des  nerfs  importants  qui  se  rencontrent  dans  cette  impu- 
tante région  du  cou.  Duplay  (Pathologie  externe)  et  Traisnel  (thèse  iniuguiîJi) 
citent  cependant  un  cas  de  section  complète  du  muscle  stenuhdéiio-masioUm 
isolée,  par  coup  de  feu,  sans  lésion  de  vaisseau  volumineux.  Ce  (ait  est  tiré  de 
Y  Histoire  médico^hirurgicale  de  la  guerre  d'Amérique  {Médical  and  Surgiad 
History  of  the  War  of  the  Rébellion  (Surgical  Part.),  t.  I,  p.  40;  le  matlâde 
guérit,  mais  en  conservant  un  torticolis  permanent,  contrairaMnt  à  ce  que 
Slromeyer  (Mavimen  der  Kriegsheilkunde,  p.  425)  pense  de  ces  loctesde  trao- 
matismes,  puisqu'il  dit  que  dans  ces  cas  la  gêne  des  mouvements,  occasionnée 
par  les  blessures  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  finit  la  plupart  du  temps 
par  disparaître  ;  dans  un  exemple  rapporté  par  lui,  et  reproduit  par  Duplay,  de 
section  complète  de  ce  muscle,  la  tête  restait  droite  tant  que  le  malade  ne  faiiiil 
pas  de  mouvements,  mais  dès  qu'il  essayait  de  mouvoir  la  tête,  celle-ci  s'abatiflt 
du  côté  opposé  à  la  section,  avec  une  rapidité  comparée  à  celle  de  la  lame  à'm 
couteau  de  poche  qu'on  vient  à  fermer.  Quant  à  la  Ténotomie  du  muscle  siemh 
mastoïdien,  elle  sera  étudiée  d'une  façon  toute  spéciale  à  l'article  Tomncous. 

Plaies  des  artères  du  cou.     Depuis  la  base  du  crune  jusqu'au  sommet  du  pdi* 
mon,  le  cou  renferme  des  vaisseaux  artériels  importants  et  nombreux,  dont  h  • 
connaissance  analomi({ue  exacte  est  essentielle  au  diagnostic  et  à  la  thénpei- 
tique  des  blessures  de  ces  troncs  vasculaires;  cette  richesse  artérielle  dmi 
montre  que  tous  ces  vaisseaux  sont  accessibles,  qu'ils  peuvent  être  tous  liés,  ^ 
chacun  a  sa  méthode  propre  de  ligature  ;  ils  sont  susceptibles  d'être  lésés  soitftf' 
des  instruments  piquants,  tranchants,  soit  par  des  projectiles  d'armes  i  bs^ 
J.-D.  Ilill  rapporte  une  observation  (Med.  Press,  and  Circular,  i  octobre  IMI^ 
de  plaie  de  Vartère  cervicale  profonde  au  point  où  elle  passe,  entre  rapoph]iP 
transvei^se  de  la  septième  vertèbre  cervicale  et  la  première  côte  ;  la  plaie  Mt 
été  faite  par  un  pieu  tombant  du  haut  d'un  toit  et  l'instrument  avait  fracturés 
même  temps  l'apophyse  transverse  de  la  septième  vertèbre  cer\'icale  ;  les  deff- 
bouts  de  l'artère  furent  liés,  mais  le  malade  succomba  trois  jours  après  ropên- 
tion.  l/'s  anastomoses  des  artères  du  cou,  au  niveau  de  la  ligne  médiane  («t. 
thyroïdiennes,  maxillaires,  carotides  internes,  vertébrales),  font  aisément  pict' 
sentir  la  fréquence  des  héniorrhagies  du  cou,  lors  de  la  lésion  de  quelqu 
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Des  ^-aisseaux  ;  elles  nous  font  prévoir  ëgalcment  leur  gravité,  et  les  diffî- 
£s  parfois  très-grandes  du  diagnostic  de  Tartère  intéressée  :  pour  n*cn  citer 
m  exemple,  nous  dirons  que  sur  seize  cas  de  blessures  de  la  vertébrale  une 
^e  fois  le  diagnoitic  a  été  posé.  Ces  hémorrhagies  peuvent  se  produire  non- 
lonent  à  la  suite  de  Faction  des  instruments  (homicide  ou  suicide),  mais 
is  le  cours  d'opérations  que  nous  pratiquons  sur  le  cou  (trachéotomie,  ano- 
lie  d*artère,  extirpation  de  tumeurs).  D*une  façon  générale,  nous  pouvons 
B  qae,  si  rhëmorrhagie  a  lieu  très-bas,  au  niveau  de  la  partie  sup«^rieuro 
thorax  (plaie  du  tronc  brachio-céphalique),  on  ne  peut  conserver  aucun 
oîr,  elle  est  foudroyante  ;  plus  on  se  rapproche  de  la  partie  supérieure  du 
1,  moins  il  existe  de  difficulté  pour  établir  immédiatement  une  forte  corn- 
Mon,  en  attendant  qu*on  s'adresse  à  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau; 
os  qoand  bien  même  on  est  arrivé  à  lier  le  vaisseau  blessé,  de  grands  dangers 
it  eooore  à  craindre  au  point  de  vue  des  hémorrhagies  secondaires. 
Db  (ait  d'une  importance  capitale  que  nous  avons  déjà  noté  et  sur  lequel  nous 
enoDS  à  dessein,  c'est  que  ces  hémorrhagies  soit  primitives,  soit  consécutives, 
ïweoi  derenir  mortelles,  même  quand  de  petits  vaisseaux  ont  seuls  été  blessés. 
loul  ce  qui  a  trait  à  la  nature  et  au  siège  de  Thémorrhagie,  aux  blessures  des 
solides  primitives,  interne  et  externe,  aux  eiTeurs  qui  ont  consisté  à  prendre 
rur  desplncide  la  carotide  des  plaies  de  Tartère  vertébrale,  est  renvoyé  à  Garo- 
BB  (polMogie),  t.  XII,  p.  625,  675  et  675,  et  à  Blessures,  pour  ce  qui  regarde 
médedBeUffk. 

P/aie»  da  weines  du  cou.  La  tête  et  le  cou,  comme  nous  l'avons  vu  en  ana- 
nie,  présentent  un  lacis  veineux  d'une  richesse  comparable  en  tous  points  à 
kks  des  artères  ;  les  grosses  veines  s'envoient  des  anastomoses  importantes,  au 
veau  de  lears  branches  d'origine,  ce  qui  démontre  d'une  part  la  gravité  des 
aies  qui  peuvent  les  intéresser,  par  suite  de  l'abondance  de  Thémorrhagie,  et 
intre  part  la  possibilité  dans  laquelle  se  trouve  le  chirurgien  de  lier  un  gros 
me,  sans  crainte  d'interrompre  le  cours  du  sang.  Nicaise  (Des  plaies  et  de  la 
^aiwre  des  veines.  Thèse  d'agrég.,  1872)  rapporte  en  effet  les  expériences 
i  Sappey,  démontrant  qu'une  injection  faite  avec  de  la  matière  ordinaire, 
Rissée  dans  un  des  vaisseaux,  remplit  iacilement  tout  le  système  veineux 
apérieur. 

EipiRiEKCB.  La  veine  jugulaire  interne  est  liée  à  sa  partie  moyenne  :  le 
ifuide  est  introduit  par  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Injection  de  toutes 
es  veines  du  cou,  des  troncs  brachio^éphaliques  et  de  la  veine  cave  supérieure. 
De  ce  côté  donc,  dit  Nicaise,  il  n'y  a  pas  à  craindre  d'œdème  considérable  et 
■eore  moins  de  gangrène  après  la  ligature  de  la  jugulaire.  11  en  est  de  même 
hos  les  ligatures  de  l'axillaire  et  de  la  sous-clavière.  Trois  ex[)ériencos  de  Sap- 
pej  mettant  le  fait  hors  de  doute  :  il  s'agit  de  ligatures  de  la  sous-clavière  et 
Al  tronc  brachioHséph^ique  veineux  ;  dans  chacune,  une  substance  solidifiable 
MKz  grossière  est  facilement  arrivée  jusqu'à  l'oreillette  droite  ;  ces  veines  du 
Qoa  M  remplissent  également. 

EoiuEifCB.  Sur  un  homme  adulte^  j^ai  lié,  dit  Sappey,  la  veine  sous-cla- 
vière^ puis  foi  injecté  les  veines  du  membre  supérieur  jxir  Vune  des  branches 
qui  rampent  sur  le  dos  delà  main  :  Vinjection  est  arrivée  sans  difficulté  jus- 
fv'à  ForeilletU  droite  :  en  la  continuant^  j'ai  pu  remplir  toutes  les  veines 
iucou. 

Eipfimici.    G&es  un  autre  sujets  fai  appliqué  deux  ligatures  sur  la  sou&- 
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clavièreàO^fiô  de  distance;  Cinjection  est  parvenue  facilement  auwjuf 
cœur. 

Expérience.  Le  tronc  veineux  brackUhcépkalique  gauche  est  liéàmfÊ 
moyenne;  Vinjection  est  faite  par  une  des  veines  du  dos  de  la  mam.Uêià 
se  répand  de  proche  en  proche  dans  toutes  les  grosses  veines,  pais 
dans  la  veine  cave  supérieure  et  Voreillette  droite. 

Ces  expériences  nous  montrent  donc  qu*a  côte  des  gros  troncs  toki 
cou  et  de  la  racine  des  membres  supérieurs  il  existe  une  grande  ToieUl| 
voie  si  large  que  le  liquide  grossier,  comme  le  suif  coloré  au  noirdernîl 
traverse  sans  eflbrt,  sans  dilatation  préalable  ;  voie  toujours  ooTCrif,  b|i 
sufïisante,  fonctionnant  instantanément  et  dilTérant  beaucoup  ii  oet  ^ 
(telles  qui  sont  annexées  aux  gros  troncs  artériels.  Nous  avons  pu  nous  né 
compte  nous-mêmes  de  ces  dispositions,  dans  un  concours  pour  le  prosNtfi 
la  F«ieulté,  oïl  le  jury  nous  avait  donné  comme  pièce  sèche  à  préparer  Ikm 
du  cou.  Sappey  fait  observer  combien  les  consétfueitces  qui  déoooiflilt 
laits  sont  importants,  au  point  de  vue  physiologique  et  chirurgical.  L» 
gmsses  veines  de  la  base  du  cou,  en  eflet,  étant  ouverte,  le  cÙmnifli 
lier  sans  craindre  Tinterruption  du  cours  du  sang  ;  sans  doute,  A-il 
ligature  restera  une  opération  grave  ;  mais  elle  emprunte  le  caractère ^J"^ 
à  rinllammation,  à  la  phlébite  qui  pourra  en  être  le  résultat  et  nU**' 
Toblitération  même  du  tronc  veineux. 

Toutes  ces  expériences  nous  font  voir  les  dangers  immédiats  de  h  !■■■* 
«los  gros  troncs  veineux  du  cou,  mais  aussi  los  ressources  que  ^^^ 
pareil  cas  la  ligalure  de  ces  troncs. 

Nous  passerons  en  revue  les  lésions  traumatiques  :  du  tronc  veiiiiW*| 
céplialique,  de  la  veine  sous-clavièro,  des  jugulaires  interne,  citent*^''''" 
rieure. 

Blessures  du  trœic  veineux  brachio-céphalique.  Elles  doivent  èlne  tiïHV^ 
car,  pour  nous,  nous  n'en  avons  pas  rencontré  dVxemple  bien  aulhenliqwl*''* 
science;  celui  de  Maisonneuve,  qui  olTro  cortaineinont  lM>aucou|)  d'intên"^  ^^ 
médicale,  p.  425,  t.  XXVI,  1805),  mais  que  certains  auteui*s  rpuaniïniw 
lacilemeut  connue  étant  une  |)laie  inconiplole  de  ce  tronc  veineux,  iienou>><i* 
pas  devoir  rire  acceptée  sans  conteste  :  le  siège  de  la  blessure.  otM*"^ 
très-grande  de  riiéniorrhagie,  ne  sont  pas  deux  signes  suflisants  yow  ^'^ 
l'exactitude  du  diagnostic;  il  s'agissait  d'une  plaie  de  i*',5  faite  par  un  coût'* 
[)oignard,  tout  à  l'ail  au-dessus  «le  la  lourchelle  du  sternum,  rinslrunienliî* 
été  dirigé  en  arrière  et  en  bas.  Nous  aiu'ions  bien  de  la  tendance  à  rO:''* 
la  blessure  d'un  tronc  aussi  \oluniineux  cpio  l'est  le  tronc  veinrux  \'^^ 
a'|)halique  connue  presque  à  coup  sur  mortelle,  <jue  la  division  vascnhilre** 
complète  ou  incomplète. 

Les  plaies  de  la  veine  sous-clavière  sont  éi-alenient  très-rares,  et  \''><^ 
vations  (ju'on  eu  retrouve  dans  les  journaux  se  rattachent  surtout  au\  aM^'"^ 
do  tumeurs  de  la  i)arlie  inférieure  du  cou,  situées  dans  le  d'eux  siis-*!*'^ 
laire.  Dans  un  cas  rapporté  par  Gruber  (Pilha  und  Billrolh,  t.  III.  p.  "•'••' 
|»«r  Duplay,  la  blessure  simultanée  de  l'artère  de  la  veine  sous-clavièn'lnt^'" 
de  niorl  au  bout  de  dix  jours;  la  |)lèvre,  dans  cet  exeui|»lc,  avait  étéou^»'^- 
il  >'élait  fait  un  épanebement  de  sang  dans  le  lliorax. 

La  situation  superficielle  des  veines  jugulaires  erlcnie  et  anlerieurf^ 
leur  lésion  sinon  fréquente,  du  moins  possible  par  les  instruments,  soitr'f  * 
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ignée  de  k  jugulaii'e),  soit  tranchant  (suicide,  homicide),  ou  bien  dans  le 
m  d'extiqiation  de  tumeur  cervicale  (Bégin,  Presse  médicale,  22  juillet  i  837, 
todiéne,  hôpital  Saint-Antoine,  1812,  Journal  de  MagendiCj  t.  Il),  ou  bien 
duit  la  ligature  de  Tartère  sous-clavière  (Rigaud,  thèse  :  Quelques  faits  de 
^apie  chirurgicale j  Paris,  1833  ;  —  Manec,  hôpital  Sainte-Marguerite,  2  juin 
M;  thèse  de  Couty),  ou  bien  simplement  au  moment  de  Touverture  dun 
Iqnon  suppuré  du  cou.  Couty  rapporte  un  cas  de  blessure  de  la  jugulaire 
érieure  (Willis,  1848,  extrait  delà  thèse  Cormack)  au  moment  du  passage 
raiguille  à  séton  dans  le  cou.  Dans  ce  cas,  il  y  eut  aussi  introduction  de  I  air 
I»  la  veine  :  c'est  probablement  le  même  exemple  que  celui,  ra[iporté  par 
ehsen  (t.  I,  p.  475),  dans  lequel  il  dit  avoir  vu  il  y  a  quelques  années,  près 
Londres,  un  fait  d'introduction  d*air  dans  une  veine  au  moment  du  fmssage 
mtéÊemk  la  partie  antérieure  du  cou  ;  la  mort  survint  en  peu  d'instants.  A  ce 
ipos,  ec  professeur  fait  remarquer  qu'il  n'est  pas  toujours  besoin,  pour  que 
accident  se  produise,  qu'on  ait  affaire  à  une  plaie  exposée  et  que  de  simples 
ùres  |>cuvent  le  déterminer. 

kins  tons  ces  exemples,  il  y  a  un  écoulement  sanguin  toujours  abondant 
inorrfaagie  veineuse),  quelquefois  énorme  (1  litre,  Boston  Med.  Magaz.j  1. 111, 
117).  Si  la  plaie  est  étroite  et  que  le  plan  musculaire  du  pcaiicicr  s'oppose  à 
fiorlie  du  sang,  une  partie  du  sang  peut  bien  s'ccouler  encore  a  rextérieur  en 
iTant,  maïs  la  plus  grande  proportion  s'infiltre  autour  du  vaisseau  (thrombus), 

qui  oontribiM»  avec  l'aide  d'une  compression  bien  faite  que  Ton  ne  doit 
nais  obliger  de  pratiquer  en  pareil  cas,  à  arrêter  l'écoulement  sanguin.  Si 
;te  compression  était  insuffisante,  on  n'hésiterait  pas  à  avoir  recours  immé- 
àlement  k  h  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau.  On  comprend  que  tous  ces 
aumatismes  exposent  ultérieurement  aux  divei*s  phénomènes  inflammatoires 
falébite  soppurée.  Lecocq,  Phlébite  de  la  jugulaire,  1826,  Journal  pratique, 

108;  embolie,  pyohémie;  Anguiniard,  Phlébite  de  la  jugulaire,  infection 

vrmlemte^  1843«  Journal  des  vétérinaires  du  Midi).  The  Lancet  (t.  XXIV, 

448)  renferme  un  exemple  de  plaie  du  cou  fort  intéressante  suivie  de  mort 

ir  suite  de  lésion  des  veines  thyroïdiennes;  les  plaies  de  ces  derniers  vais- 

IDX,  du  reste,  ne  paraissent  pas  très-rares. 

Hais  nons  voulons  surtout  insister  ici  sur  les  blessures  de  la  veine  jugulaire 
rteme,  qui  par  les  deux  symptômes  suivants  :  hémorrhagie,  introduction  de 
nr  dans  le  torreni  circulatoire,  méritent  defiver  l'attention  des  praticiens. 

La  mpture  de  cette  veine  a  été  observée  (Puchet)  :  quant  à  sa  section  com- 
ble, elle  est,  on  le  comprend,  suivie  le  plus  souvent  d'une  mort  immédiate, 
imiqne  cela  résulte  des  observations  de  A.  Séverin  (De  medicin,  eff,  obs.  2, 
■l  4),  et  de  Vallée  (Gaz.  méd.,  1837,  p.  269).  Bryant  (The  Pratice  of  Sur- 
ery,  p.  232),  en  rapporte  en  1857  un  cas  avec  hémorrhagie  primitive  (The 
'nms.ofPaih.  Soc.),  qu'il  emprunte  à  la  pratique  de  Birkett.  Henri  Gray  en  re- 
ite  aussi  un  autre  exemple  dans  la  Chirurgie  de  Holmes  et  Samuel  Cooper  un 
wàkat  dans  ses  First  LinesofSurgery.  Quoi  qu'il  en  soit,  malgré  le  volume 
ODsidérdUe  du  vaisseau  lésé,  les  blessures  de  la  jugulaire  interne  ne  paraissent 
is  constamment  mortelles;  c'est  là  un  point  important  qui  ressort  de  la  lec- 
ircde  l'excellente  thèse  de  Dussutour  (Des  plaies  de  la  veine  jugulaire  interne 
ide  leur  traitement.  Th.  inaug.  Paris,  1875),  dans  laquelle  le  but  de  l'auteur 
emUe  être  de  vouloir  montrer  l'innocuité  et  l'efficacité,  dans  bien  des  cas,  de 
I  ligature  complète  des  deux  bouts  de  la  veine  jugulaire  blessée  ^55  oWtx.V 

xxr.  W 
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(Goux,  Ligature  de  la  jugukUre,  1848,  Journal  du  Midi^  p.  17,  elcj! 
ligatures  de  la  veine  jugulaire  interne  pratiquées  pendant  la  gaemd'iMf 
eurent  pour  résultat  :  une  fois  la  moil,  une  autre  fois  la  guérisoa.  l'iâ 
ces  observations  fait  voir  en  effet  que  ni  l'œdème,  ni  les  accidents 
à  craindre  à  la  suite  de  cette  ligature,  ne  sont  de  nature  à  eutrainerii 
ment  la  mort,  pourvu,  bien  entendu,  que  la  carotide  ne  soit  pis  hit 
veine;  la  thrombose,  du  reste,  si  fréquemment  consécutive  à  h 
de  cette  grosse  veine,  ne  semble  pas  aussi  grave  qu'avait  bien  voulu  k 
W.  Gross  (Des  plaies  des  veines^  de  leur  ligature  et  surtout  decdkiekà 
jugulaire,  etc.  ;  in  American  Joum.  of  Med.  Sc.^  CV,  p.  17);  et  roUilÉÉ| 
que  Ton  cherche  et  que  Ton  obtient  très-souvent  par  la  oomprcssioD 
celle-ci  n*est  pas  rendue  impossible  par  la  douleur,  vient  donner  aussi 
la  proposition  rappelée  ci-dessus.  C*est  du  reste  ce  qui  avait  été  èémlàf 
le  fait  de  Tâcheron  (Gaz.  méd,,  p.  203,  1857),  dans  lequel  oœ  pliKiij 
jugulaire  interne  de  4  à  5  millimètres  de  diamètre  fut  trouvée ienuéeiv 
caillot.  11  existait  en  même  temps  une  thrombose  de  la  môme  veine,  hua 
il  s*agissait  d*uue  femme  de  cinquante  et  un  ans  qui  avait  reçupluskan 
de  poignard  dans  le  cou  et  qui  succomba  quinze  jours  après  ses  UessorK-U 
strument  vuluérant  avait  intéressé  la  paroi  postérieure  de  la  jugulaire  fp 
une  perforation  arrondie  de  deux  lignes  de  diamètre  ;  à  cette  ourolin  ^ 
accolé,  dans  Tintérieur  du  vaisseau,  im  caillot  fibrineux,  jauoàlRifB^ 
déterminé  roblitération  du  vaisseau  lui-même.  1^  trajet  de  la  ^fpi^ 
ayant  été  poursuivi  jusque  dans  la  veine  cave  supérieure  et  iatt^^^^ 
on  reconnut  que  le  c^iillot  fibrineux  se  continuait  dans  cette  derniivwi'^'P' 
nouissait  en  un  caillot  rosé  et  organisé,  qui  avait  dû  exister  étÊÔff^ 
avant  la  mort. 

Peut-on  appliquer,  lors  d'une  division  incomplète  de  la  jugulaire, uaelfî»* 
latérale?  Gutlirie,  dans  un  fait  lui  appartenant,  attira  au  dehors  te fc^»*^^ 
division  du  vaisseau  avec  un  lénacuhim  et  les  entoura  d'une  ligature;  ko*'»»* 
succomba  le  huitième  jour  à  une  hémorrhagie  artérielle,  et  on  twu^i'*^^i 
sure  guérie  avec  conservation  du  canal  du  vaisseau  ;  deux  fois  ^élatoll  a' 
le  même  moyen  et  deux  fois  survinrent  des  hémorrhagies  conséculive>  w^'i'<^ 
aussi  est-il  piéfcrable  de  ne  jamais  tenter  la  ligature  latérale  dans  le  h^-^ 
problématique,  ilc  conserver  la  perméabilité  du  vaisseau  (un  i-aillol  *it^i^* 
former  iuc  vital  dément),  et  de  suivre  la  conduite  tenue  par  Vemcuildd»>^* 
cité  dans  la  thèse  de  Nicaise  (tumeur  ganglionnaire  du  cou,  abluliou  ptf^' 
chenieut,  hémorrhagie,  ligatuie  de  la  jugulaire  interne,  guérisoii),  cV>l4* 
pratiquer  d'emblée  la  ligature  des  deux  bouts  du  gros  vaisseau.  Uod^sait 
porte  du  reste  aussi  des  cas  de  plaies  de  la  jugulaire  interne  guéries  par  la  lié** 

Dussutour  divise  les  lésions  traumatiques  de  la  jugulaire  interne  eup* 
pénétrantes  el  plaies  non  pénétrantes,  et  au  point  de  vue  des  symptômes  «t* 
dernières,  il  insiste  sur  un  fait  particulier,  à  savoir  que  la  compi-essioii  appl*!* 
entre  la  plaie  et  les  capillaires  ne  contribue  pas  toujours  à  arrêter  riiéohirii 
gic,  ce  qui  tient  à  l'absence  de  valvules  el  au  reflux  du  sang  par  le  boutinfd*» 
du  vaisseau. 

Les  blessures  par  armes  à  feu  de  cette  veine  peuvent  être  suivies  dV*f 
rhagies  secondaires  mortelles  ou  de  la  formation  d'anévr^sme  artériu:^^"'' 
qu'on  a  vu  également  se  produire  à  la  suite  de  trauniatismes  ilôleruiiiK^P* 
des  instruments  piquants. 
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e  la  thrombose,  la  phlébite,  rinrection  purulente  et  la  présence  de  corps 
rs,  la  blessure  de  la  veine  jugulaire  interne,  comme  celle  de  tous  les 
ïDca  de  la  base  du  cou,  est  susceptible,  au  moment  même  de  raiTection, 
ler  lieu  à  une  complication  des  plus  redoutables,  je  veux  parler  de  Tm- 
ion  de  Voir  dam  le  système  circulatoire.  Putégnat  (Essai  sur  VirUroduc-- 
fair^  etc.  Th.  inaug.,  u«  156,  1834);  Guéretin  (Proposition  de  chi- 
11®  194,  1836);  Buttura  (De  V introduction  de  Vair  par  une  veine^ 
,  i839);  Bossand  (ûi.,  1841),  avaient  déjà  consigné  dans  leurs  travaux 
»  exemples  de  ce  terrible  accident  ;  plus  récemment,  L.  Couty  (Étude 
géniale  sur  Ventrée  de  Cair  dans  les  veines^  1875)  en  a  fait  lobjet  de 
e  inaugurale  et  en  a  rapporté  un  plus  grand  nombre  qui  sont  surtout 
i  des  blessures  soit  de  la  jugulaire  interne,  soit  de  la  sous-clavière,  soit 
julaires  externe  ou  antérieure  dans  le  cours  d*ablations  de  tumeurs  du 
iusiste  avec  raison  sur  la  gravité  de  cette  complication,  qu*on  a  vue  suivie 
latement  de  la  mort  dans  bien  des  obsei*va tiens,  ce  qui  est  bien  de  nature 
mer  la  crainte  que  les  chirurgiens  ont  d*attaquer  les  tumeurs  de  cette 
Tadloek  (A.-B.)  eite  cependant  (The  American  Journal  of  Med,  Sc.j 
.«  p.  380,  1875]  un  fait  d'entrée  de  Pair  dans  la  veine  jugulaire  divisée, 
Q  Imita  par  la  ligature  et  qui  se  termina  par  la  guérison.  Ërichsen  (t.  1, 
ï)  ôte  tnssi  un  cas  dans  lequel  il  a  vu  et  entendu  Tair  entrer 'dans  la 
lugulaiie,  au  moment  où  elle  était  soulevée  par  le  passage  de  la  ligature  ; 
Dt  pranpie  guérison.  Cet  accident  est  indiqué  par  le  bruit  (sifllement, 
Ml,  ipigoaillement)  que  Tair  détermine  en  pénétrant  dans  la  circulation 
i'anxiétéet  Tangoisse  précordialc  présentée  par  le  malade,  qui  peut  mourir 
Iqnes  secondes  en  état  syncopal  ;  dans  certaines  observations  on  indique 
A  sortie  par  la  solution  de  continuité  veineuse  de  sang  spumeux  pendant 
urements  expiratoires  de  la  poitrine,  de  plus,  sonoréité  et  bruit  de  souffle 
HioD  cardiaque.  Couty,  indépendamment  des  autres  veines  de  Faisselle, 
lœ, de Tépaule,  etc.,  a  pu  rassembler: 

9  cas  d'iairoduction  de  Tair  par  la  jugulaire  externe. 
3  cas  —  par  la  ju;:ulaire  interne. 

2  eu  —  par  la  jugulaire  antérieure. 

2  cas  —  par  une  Teine  cervicale. 

yri  a  aussi  démontré  que  souvent  Vair  peut  pénétrer,  non-seulement  par  les 
les  plus  volumineuses,  mais  par  des  veines  petites.  Couty,  dans  ses  expé- 
,  est  arrivé  à  cette  conclusion  :  que  lair  dans  les  veines  produit  la  mort 
B  sorte  à'asystolie  aiguë  due  à  la  distension  des  cavités  droites,  avec 
\ance  tricuspide  telle  que  V ondée  pulmonaire  peut  être  d'emblée  suppri- 
omme  moyens  thérapeutiques,  il  conseille  d'avoir  recours  à  Tobturation 
iate  de  la  plaie,  aux  divers  moyens  susceptibles  de  réveiller  les  fonctions 
loires  et  circulatoires,  et  il  ajoute  une  grande  confiance  dans  l'emploi  de 
lée  comme  moyen  mécanique,  et,  comme  moyen  chimique,  dans  celui  des 
ions  d  oxygène.  Nous  reviendrons  sur  cette  impoiiante  question  en  trai- 
\  VextirpaUon  des  tumeurs  du  cou. 

es  des  nerfs  du  cou.  Le  cou  est  riche  en  nerfs  dont  les  fonctions  sont 
importance  capitale  :  plexus  cervical  et  brachial,  nerf  diapluragmatique, 
and  hypoglosse,  nerf  pneumogastrique  et  ses  branches,  glosso-pharyngien 
sympathique,  peuvent  être  lésés  dans  les  traumatisme»  de  ccVle  tèçiou 
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et  constituent  même,  pour  certains  d'entre  eux,  la  lésion  principale*.  Leà 
sures  de  la  moelle  cervicale  ont  été  étudiées  à  l'article  Rachisi. 

Une  plaie  accidentelle  ou  chirurgicale  peut  intéresser  un  ou  plosieun 
du  plexus  cervical  superficiel  (saignée  de  la  jugulaire,  tënotomie  à 
stemo-clcido-mastoïdien  ;  Londe,  Névralgies  consécutives  aux  iésimii 
Thèse  de  Paris,  1860),  et  ces  hlessures  peuvent  donner  lieu  consécBlf 
des  névralgies  plus  ou  moins  persistantes.  Après  une  section  sti 
dieime  sous-cutanée,  que  nous  avons  pratiquée  chez  une  petite  fille  de  âi 
])0ur  un  torticolis  musculaire  du  côte  gauche,  nous  avons  vu  une  dookif 
sistcr  au  niveau  des  régions  claviculaire  et  ficromiale  correspondanles,  fM 
plus  de  six  semaines  :  nous  ne  pouvions  Tattribuer  qu'à  la  blessure  pirki^ 
tome  d*undes  filets  superficiels  descendants  du  plexus  cervical.  DanstRih| 
observations  de  lésions  nerveuses,  Londe  a  observé  deux  fois  celle  de  II  tniè 
paire  cervicale. 

Duplay  {Traité  de  pathologie,  t.  V,  p.  36)  dit  que  B.  Cooper  (Gijf'i 
lieports,  t,  XllI,  i849)  relate  un  cas  de  blessure  du  nerf  diaptirapéft 
le  cours  de  la  ligature  d'une  sous-clavière  :  jusqu'au  moment  de  h  iBort, 
survint  le  quinzième  jour,  le  malade,  dit  l'auteur,  fut  tourmenté  (Tue 
rontinuelle  :  la  lésion  n'était  pourtant  pas  complète,  et  le  nerf  semUiitii* 
été  que  touché  par  l'instrument  tranchant,  puisqu'il  est  dit,  dausTokendA 
que  ce  tronc  nerveux  était  intact  et  que  le  névrilème  seulement  èÀi^^ 
enflammé.  C*est  probablement  le  môme  cas  dont  parle  Erichsen  (Ik^ 
and  Art  of  Snrgery,  1. 1,  p.  476),  qui  dit  que  la  mort,  eu  ce  ok^^ 
bout  do  ({uelques  jours,  par  suite  de  congestion  pulmonaire. 

11  n'est  pas  rare,  et  nous  en  avons  observé  plusieurs  faits  dam  11»'' 
ijuerrc  IVanco-prussionne,  de  voir  des  blessures  du  plexus  brachûà  9i^V^ 
qu*uuc  de  ses  branches,  par  projectiles  de  guerre.  En  Grimée,  ranwefr>>?* 
compta  quatre  cent  soixante  cas  de  blessures  du  con,  parmi  lesquels  At'^ 
soldats  furent  pensionnés,  dont  neuf  pour  paralysie  du  bras  (GueleHwA,!* 
cit,).  Chenu  rapporte  plusieurs  observations  de  lésions  du  plexus hracliulp 
des  balles  ou  par  des  éclats  d'obus,  ayant  déterminé  soit  une  paralpif  ^W^ 
(sensibilité  et  mouvement)  du  membre  supérieur,  soit  une  paralysie  du»*' 
veulent  seul  d'abord,  puis  celle  de  la  sensibilité  (anesthésie  complète  ou uk* 
plèlt'),  soit  une  névralgie  innnédiate  ou  consécutive  :  dans  le  cas  de  blés** 
nerveuses  par  coups  de  l'eu,  au  cou,  les  douleurs,  parfois  très-vives,  et  la  f** 
tance  des  paralysies  ou  des  névralgies,  sont  des  particularités  qu'on  ue  wf 
perdre  de  vue,  ciu*  tous  ces  traumatismes  peuvent  être  la  cause  de  tn^ 
trophiques  graves  du  côté  du  membre  supérieur.  Enfin  les  nerfs  du  pleiusl'^ 
chial  peuvent  être  arrachés  au  niveau  de  leur  origine,  la  peau  et  les  autn^p* 
molles  restant  intactes  :  cet  accident  a  été  observé  à  la  suite  de  nidutli** 
luxation  de  l'épaule  (Tillaux.  Thèse  d'agrég.  Affect.  chirurg,  des  nerfs.  1^ 
Empis,  dans  sa  thèse,  en  relate  plusieurs  exemples  dus  à  Flaubert.  M'' 
d'eux,  devenu  célèbre,  les  nerfs  de  ce  plexus  furent  trouvés  an-adK^  '  ^ 
implantation  à  la  moelle  (A.  Guérin). 

On  ne  peut  guère  comprendre  la  blessure  du  pneumogastrique  du  cou  * 
lésion  concomitante  des  gros  vaisseaux  auxquels  ce  nerf  se  trouve  aca»l^'* 
sorte  que  si,  au  point  de  vue  expérimental,  il  est  assez  facile  d'étudier  Ij'î^ 
de  sa  section,  il  n'en  est  pas  de  même  au  point  de  vue  clinique  :  l'fp^ 
I»euime,  cité  par  Pilha  et  Billroth  (Uandb.  der  allgem.  Chir.,  t.  I1I»P-  ^''^ 
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èsenré  trois  fois  la  lésion  de  ce  nerf  à  la  suite  de  ligatures  d*artères,  et,  dans 
es  trois  cas,  les  malades  ont  accusé  des  troubles  très-accentués  du  côté  de  la 
espiration  et  de  la  phonation.  Duplay,  qui  fait  aussi  cette  citation,  dit  que  les 
iilades  présentèrent  de  la  dyspnée,  de  Tenroucnient,  de  Taphonie,  une  diminu- 
du  murmure  Tésiculairc  et  une  menace  d*asphyxie  :  deux  malades  gucri- 
le  troisième  mourut  de  pneumonie  au  bout  de  deux  semaines.  On  a  pu 
(Giieterbock),  à  Toccasion  d*exlirpalion  de  tumeurs,  exciser  des  portions 
étendues  du  pneumogastrique  sans  troubles  trop  marqués  (Labat,  H*Clellan, 
iBroUi,  etc.),  et  le  fait  n  est  pas  inutile  à  connaître  pour  le  médecin  juriste. 
■lej  a  expliqué,  comme  nous  l'avons  dit,  la  lésion  du  pneumogastrique,  dans 
m  plaies  concomitantes  de  rœsopbage,  par  la  soif  ardente  dont  quelques-uns 
a  ces  blessés  ont  été  tourmentes. 

la  perte  de  la  parole  et  Tasphyxie  doivent-elles  être  attribuées  à  la  section 
ompiète  du  canal  laryngo-trachéal  seul  ou  à  la  division  des  nerfs  laryngés  f 
as  auteurs  ne  citent  à  lappui  de  cette  dernière  lésion  qu'une  observation  de 
I  Hotte  {Traité  de  chirurgie,  t.  1,  obs.  CGXI),  dans  laquelle  un  homme  reçut 
le  plaie  par  instrument  tranchant  qui  coupa  la  trachée-artère,  les  trois  quarts 
B  VoBsophage  et  les  muscles  sterno-mastoïdiens  :  le  récurrent  gauche,  y  estait 
il,  s'élût  trouvé  divisé,  car  pour  entendre  parler  le  blessé  il  fallait .  approcher 
*QreîUe  toiil  près  de  sa  bouche.  Le  nerf  récurrent  droit,  par  sa  situation  pro- 
tonde,  doit  certainement  avoir  plus  de  chance  d*cchapper  au  traumatisme  que 
ion  congëoèfe,  flt  il  faut,  à  moins  de  contrôle  produit  par  Tcxamen  nécropsiquc, 
ladmeffre  ço'arec  réserve  les  observations  qui  mentionnent  la  perte  de  la  voix 
mant  à  la  lésion  des  nerfs  récurrents. 

Pitlia  et  Billroth  attribuent  à  la  lésion  du  laryngé  supérieur  la  possibilité  de 
pratiquer,  avec  les  doigts  introduits  au  fond  de  la  gorge,  des  attouchements  sur 
roriiice  laryngé  supérieur,  dans  quehpies  exemples  de  blessures  de  la  région 
us-hjoîdienne,  du  plancher  de  la  bouche  et  de  la  base  de  la  langue,  mais  rien 
i*est  moins  certain  qu'une  semblable  lésion  :  aucune  preuve  constatée  à  Tau- 
topsie  u  est  venue  confirmer  Thypothèse  émise  fort  judicieusement  par  ces 
ttteurs,  et  nous  ne  devons  accepter  tous  ces  faits  qu*avec  une  extrême  réserve. 

Nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  de  blessure  du  nerf  glosso-pharyngien, 
iadée,  bien  entendu  :  Duplay  d*autre  part  (Traite  de  patJiologie)  dit  que  chez 
M  homme  dont  le  cou  fut  traverse  par  une  balle  de  pistolet  on  constata  les 
àgoes  d'une  lésion  de  Vhypoglosse  gauche,  paralysie  unilatérale  de  la  langue, 
Mrophie  musculaire  avec  conservation  de  la  sensibilité.  Cette  observation  est 
a^Miintée  à  Weir  Hitchell  {Injuries  of  Nerves;  Philadelphia,  p.  57  et  555, 
1872). 

Les  lésions  du  grand  sympathique  sont  cerlamcment  assez  rares  au  cou,  et  la 
dinique  n*a  pas  eu  Foccasion  d*étudier  les  troubles  qu'elles  entraînent  chez 
rkomme  aussi  bien  que  les  physiologistes  ont  été  à  même  de  le  faire  dans  leurs 
ttpériences  sur  les  animaux  (Pourfour  du  Petit,  1727  ;  Cl.  Bernard,  1852).  Ce- 

jttodaat  Poitcau  a  pu,  grâce  à  un  certain  nombre  d  observations  de  cette  nature, 
arriver  à  reconstituer  une  histoire  assez  complète  de  ces  traumatismes,  dans  sa 
tbèse  inaugurale  {Des  lésions  de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique. 
îhèse  de  Paris,  1869).  Nous  y  trouvons  diverses  observations  dans  lesquelles  le 
pind  sympathique  a  été  soit  lésé  par  un  traumatisme  du  cou,  soit  comprime 

ptr  une  tumeur  :  elles  sont  dues  à  Willebrand  (Weir  Hitchell),  à  Gairdner 

(Edinburgh  Med.  Journal,  p.  143,  août  1855),  à  Ogle  (Afed.-Chir   Transact., 
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t.  XU,  p.  590,  1858),  à  Panas  {Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  TI,  ji.  S6. 
Mitchell  Horehouse  et  Keen  (Guruhot  Wùundi  and  oiker  Injuria  of  Sam 
Philadelphie,  n®  39,  1864).  Ces  derniers  auteurs  ont  même  donné,  d» 
travail,  un  rapport  détaille  sur  le  service  spécial  institué  sëparânent,  es 
par  le  docteur  Hammond,  pour  Tétude  de  ces  lésions  :  ce  rapport  forme  a 
nographie  des  plus  intéressantes  et  une  source  nouvelie  et  féconde  ea 
ments  sur  les  effets  immédiats  des  blessures  des  nerfs,  qu*aucnn  antear 
traités  jusqu'ici  en  particulier.  On  y  trouve  une  observation  de  blessure  (hfri 
sympathique  du  cou  chez  un  homme  de  vingt-quatre  ans,  par  une  bdlep^ 
versa  le  côté  droit,  à  un  pouce  et  demi  en  arrière  de  la  brandie  du  mâk 
sur  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoîdien  :  Tillaax,  qninffi|l 
tout  au  long  cet  exemple  dans  sa  thèse  d  agrégation,  dit  aussi  qull  Ao/rf 
bien,  comme  aux  auteurs  américains,  se  rattacher  à  une  lésion  de  iipÀ 
cervicale  du  grand  sympathique  :  dans  ce  cas,  il  y  avait  réirtdwmaàkï 
Toupille  droite  y  légère  blépharoptose  du  côté  droite  douleurs  de  laréflMp^i 
taie;  lorsque  le  malade  venait  de  se  promener  au  soleil,  sa  figure devcoirt 
nifestement  rouge  à  droite  et  paie  à  gauche  et  les  limites  de  la  rougcirM 
bien  nettes ,  sauf  sur  le  menton  et  sur  les  lèvres.  On  retrooie  odor  ■ 
exemple  de  même  nature  dans  Eulenburg  (Archiv  fur  Psychiairie  «W  An* 
krankheiten,  t.  1  et  II,  p.  421,  1868,  et  in  Arch.  gén.  de  méd.,\>Vi*t'^ 
1869).  Hais,  je  le  répète,  toutes  ces  lésions  nerveuses,  conftaléesà  WmI^ 
ne  peuvent  être  que  très-rares,  si  elles  existent  même  toutefois  ;  eldJ»»**" 
pliquent  le  plus  souvent  de  blessures  d*autres  organes  qui  ont  un  OP^P 
grave  et  qui,  par  les  troubles  multiples  qu'elles  apportent,  masq^>^^ 
appartiennent  en  propre  au  traumatisme  du  nerf. 

Nous  devons  signaler  aussi  la  blessure  simultanée  de  plusieurs  {iv^ 
nerveux  du  cou.  Duplay  {Traité de  pathologie)  dit  queStromeyerawi»P 
du  jilexus  brachial  et  du  nerf  phrénique  par  une  balle;  Heunen  a  cité  «fi  ^* 
blessure  du  nerf  vague  et  du  plexus  brachial  :  on  trouve  également,  iï^^* 
Archives  (juillet  1873),  uue  observation  intéressante  de  lésion  simuluw** 
grand  sympathique  et  du  nerf  cubital.  Enfin,  Slromeyer  a  obsenéonca*!'' 
complexe,  dans  lequel  le  nerf  [)hrénique,  le  pneumogastrique,  le  gandi»* 
vical  moyen  du  ^'rand  sympathique,  le  rameau  descendant  du  grand  hy|Hîil* 
avaient  été  simultanément  atteints  par  une  balle  qui  avait  en  mêraelemf  W* 
le  pharynx  et  le  larynx.  ! 

Plaies  de  la  région  sus-claviculaire,  La  présence  de  gros  troncs  artéiii^ 
veineux  et  nerveux,  etia  possibilité  de  leurs  blessures  que  nous  vonon>  depJ»* 
en  revue  dans  le  [)aragrapli('  précédent,  donnent  un  grand  intérêt  aui  mn'^ 
lismos  de  cette  région  du  cou,  qui,  lorsqu'ils  sont  ))rofonds,  sont  pari*on><f* 
toujours  compliqués.  Ils  oITrenl  de  plus  un  autre  danger  tenant  à  1»  F**" 
mité  du  sommet  du  poumon  et  de  la  plèvre,  ce  qui  rend  possible,  >'>ît  * 
plaie  pénétrante  immédiate  de  la  poitrine,  soit  la  propa^^ation  do  fu^^'i"?  p"'*' 
lentes  dans  la  cavilé  médiastinique  :  dans  le  j)remier  cas,  il  faut  que  rin>iniiB* 
piquant  et  tranchant  ou  le  projectile  lancé  par  la  poudre  prennent  une  dii^'^'^ 
sinon  verticale,  inmiédiatement  au-dessus  de  la  clavicule,  du  moins  ublif  ^* 
bas  <'t  légèrement  en  dedans;  dans  le  second,  les  traînées  du  tissu  conjonct"* 
char-rent  de  propager  Tinflammation  du  cou  dans  la  poitrine.  Pendanlla^* 
nmne,  nous  avons  observé,  dans  notre  service  de  l'ambulance  du  0)un«-l'"-^^' 
un  cas  de  plaie  par  arme  à  feu  de  cette  n\irion,  qui  s'est  Icnuiné  d'iin»'"'*" 


cou  (pathologie  cniRuncicALE).  199 

aière  làlalc  an  blessé,  par  suite  de  cette  dernière  compiication  :  il  s'agissait  d*un 
kamie  de  quarante-six  ans,  armurier,  qui,  étant  sur  le  pas  de  sa  porte,  reçut 
n  ooop  de  revolfer  au  niveau  de  la  clavicule  droite.  Cet  os  fut  fracturé  coin- 
■îmitivement;  l'ei^loration  de  Touverture  unique  qui  existait  dans  cette  ré- 
pou  permit  de  constater  un  trajet  long  et  profond,  se  dirigeant  en  dedans  au 
■ilieidu  cou;  il  se  développa  un  phlegmon  suppuré  profond  sans  aucun  reten- 
iMMBent  du  côté  de  Taisselie,  et  malgré  les  incisions  que  nous  nous  hâtâmes  de 
fnCîfoer,  le  pus  se  fit  jour  dans  le  médiastin,  et  cet  homme  mourut,  trois 
HBaÎDes  après  son  entrée  à  Tambulance,  d*une  suppuration  de  la  plèvre. 

Dkfiottic  des  plaies  du  cou.  Les  blessures  superficielles  ne  présentent  en 
gCnénl  aucune  difficulté  pour  le  diagnostic,  mais  il  n*en  est  pas  toujours  de 
pour  les  plaies  profondes.  A  Taide  des  commémoratifs  (l*une  part,  qui 
dMiraissent  des  renseignements  précieux,  par  Vaspect  de  la  plaie  et  Vexa- 
lut  arec  les  plus  grandes  précautions,  par  sa  forme,  sa  direction,  sa  pro- 
fatdmr  et  son  étendue,  par  la  position  du  blessé  au  moment  même  de  Tacci- 
dent,  OD  peut  arriver  (avec  ces  commémoratifs,  ou  même  en  leur  absence)  à 
Menniner  la  nature  de  la  cause  de  la  blessure,  mais  en  combinant  minutieuse- 
■leDi  Tun  avec  Tautre  les  divers  éléments  qu*on  a  à  sa  disposition. 

\t  nége  vms  met,  jusqu'à  un  certain  point,  sur  la  voie  du  diagnostic,  et 

d^tme  iaçoB  générale  nous  pouvons  dire  que  les  traumatismes  profonds  du  cou 

sool  susceptiblei  d'intéresser,  s'ils  siègent  en  arrière,  le  bulbe  et  la  moelle  ; 

s'ils  sîégeni  en  mmt,  l'œsophage  et  le  canal  laryngo-trachéal  ;  s*Us  siègent  laté- 

r&lemeiÊt,  les  gros  vaisseaux  et  nerfs  du  cou  :  mais  c'est  par  les  symptômes 

locaux  vu  Iboctionnels  propres  à  la  lésion  de  chacun  des  organes  situés  dans 

l'une  oa  l'antre  de  ces  régions  qu'on  arrivera  à  un  diagnostic  précis.  Le  siège, 

ionlefcis,ttt  loin  de  vous  donner  une  notion  toujours  exacte  sur  la  nature  même 

de  h  solution  de  continuité,  et  vous  ne  pouvez  souvent  en  déduire  que  des 

pnrfttlMlités.  C'est  ainsi  qu'un  instrument  piquant  d'une  certaine  longueur, 

fsr  exemple,  traversera  les  tissus  du  cou  plus  ou  moins  obliquement  et  ira  léser 

■I  origine  distant  de  son  point  d'entrée  :  un  projectile  par  arme  à  feu,  rencontrant 

■  obstacle  sur  les  parties  dures  ou  cartilagineuses  de  la  région,  décrira  des 

Injets  sinueux  dans  la  profondeur  de  la  région  et  viendra  se  loger  en  un  endroit 

A  on  ne  pourra  même  pas  soupçonner  sa  présence,  lésant  des  organes  éloi- 

pés  de  la  place  par  où  il  a  pénétré.  On  comprend  donc  sans  peine  à  quelles 

Erreurs  fort  préjudiciables  aux  malades  prêtent  parfois  ces  traumatismes ,  et 

^ien  le  médecin  légiste  doit  agir  avec  prudence  et  circonspection,  au  mo- 

Beot  de  se  prononcer  sur  telle  ou  telle  lésion  d'organe; à  ce  point  de  vue,  nous 

«voyons  à  Texcellent  article  de  G.  lourdes  (t.   IX,  p.  734.  Blessdres.  Méd, 

D'une  façon  générale,  le  diagnostic  des  plaies  larges  n'offre  pas  de  grandes 
flicultés,  car  c'est  alors  directement  par  la  vue  qu'on  constate  les  désordres 
tNluits  (section  de  la  trachée,  immobilité  des  narines  et  de  la  bouche  indi- 
nant  que  l'air  ne  traverse  plus  la  partie  supérieure  du  conduit,  issue  de  mucus 
ingoinolent  et  spumeux  de  la  plaie,  etc. ,  section  de  l'œsopliage).  Lorsque  laplaie 
ipeiiie,  la  difficulté  devient  plus  grande,  mais  nous  conseillons  de  rejeter,  comme 
oyen  inutile  et  même  dangereux,  les  explorations  du  trajet  de  la  blessure  par 
I  instrument  quelconque,  à  moins  qu'il  n'y  ait  lieu  de  croire  à  la  présence  d'un 
rps  étranger,  tel  que  la  pointe  d'un  couteau  brisé  dans  la  plaie  ou  celle  d'un 
x)jectile  par  arme  à  feu  ;  et  encore,  dans  ce  dernier  cas,  ne  doil-ou  \>t?L\i(\uet 
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cette  exploration  qu^avec  la  plus  grande  réserve.  La  sunrenance  de  Temphy;» 
ou  la  sortie  de  bulles  gazeuses  par  l'oriGce,  la  perte  de  la  voix  el  les  nieu 
d*asphyxie  ne  laissent  aucun  doute  sur  louverture  du  canal  laryngo-lracb 
Quant  à  la  lésion  de  ToBsophage,  elle  est  certainement  indiquée  par  le  paa 
des  matières  alimentaires;  mais  c<;pendant  ce  précieux  élément  de  diagnc 
n*est  pas  toujours  palhognomonique  d*une  blessure  du  canal  alimentaire,  a 
peut,  comme  nous  Tavons  vu,  se  rencontrer  dans  le  cas  de  blessure  du  lai 
ou  de  la  trachée  sans  lésion  concomitante  de  Toesophage.  Horteloup  (loc.  cîL 
cite  un  exemple  qui  est  dû  au  professeur  Jarjavay.  Le  hoquet,  la  soif  ardi 
indi(jués  par  Larrey,  ne  sont  que  des  signes  adjuvants,  et  leur  existence  ne  | 
à  elle  seule,  permettre  d'affirmer  une  perforation  du  conduiL 

Le  diagnostic  de  Tartère  lésée  est  aussi  un  point  parfois  bien  délicat, 
cependant  bien  utile  \  établir  dans  le  diagnostic  de  ces  plaies,  car  une  t 
peutique  prompte  et  efficace  repose  sur  la  connaissance  précis»  du  vaisseau 
ressé.  On  comprend  en  effet  le  peu  de  succès  qu*aurait  la  ligature  de  la  cai 
externe  pratiquée  pour  une  hémorrhagie  qui  viendrait  de  rartère  verte 
(erreur  commise  plusieurs  fois  dans  la  science.  Art.  Carotidb  du  Dictio 
C'est  en  combinant  la  compression  sur  les  divers  vaisseaux  du  cou  qu  on 
arriver,  je  ne  dis  pas  qu'on  arrive,  à  fornmler  un  diagnostic  exact. 

Pronostic  des  plaies  du  cou.  11  en  est  qui  sont  promptement  mori 
et  même  d'une  façon  immédiate  :  ce  sont  celles  qui  résultent  de  la  l 
du  centre  encéphalo-rachidien  pour  les  blessure»  de  la  nuque,  ou  bien  à 
division  d'un  gros  tronc  vasculaire  pour  les  plaies  des  régions  antâv4alén 
Amos,  cité  par  Guetcrbock  (loc.  cit.),  rapporte  cependant  le  fait  curieux  d' 
femme  qui,  maigre  une  section  complète  de  la  carotide  primitme,  de  to 
les  branches  principales  de  la  carotide  externe  et  de  la  jugulaire^  put  par 
rir  aisément  la  distance  considérable  de  25  \ards. 

1^  pronostic  de  ces  traumatismcs  varie  suivant  la  nature  de  rinstrumeni 
nérant  (les  blessures  par  armes  à  feu  sont  les  plus  graves  '),  suivant  h  dire 
qui  lui  a  été  imprimée,  et  le  degré  de  violence  avec  le(|uel  le  coup  a  été  porté, 
par  une  main  homicide,  soit  dans  le  cas  de  suicide,  suivant  le  siège,  la  profon 
de  la  blessure,  suivant  Y  état  moral  du  blessé  au  moment  même  de  l'aocidei 

Dans  les  conclusions  du  Mémoire  de  Dienenbach  (Beobachtungen  ûber  i 
wunden.  In  RusVs  Magazin,  t.  XLI,  p.  595,  1854,  et  Àrch.  gêner,  de  mé 
même  année),  nous  trouvons  les  deux  propositions  suivantes  : 

Les  plaie*  simplet  do  cou  qui  n'intéresbeni  que  la  peau  guéri^seot  très-nremeai 
par  première  iatealion. 

Les  plaies  du  cou,  lort  même  qu'elles  ne  pénètrent  pas  dans  les  ▼oies  aérienne*, 
peuvent  causer  la  mort  par  la  buppuration  du  ti^su  cellulaire  et  par  le»  fa^iées 
purulentes. 

Ces  deux  propositions,  formulées  il  y  a  près  de  quarante-quatre  ans, 
encore  vraies  aujourd'hui,  et  ce  sont  elles  qui  servent  de  guide  dans  les  iiK 
tions  thérapeutiques  des  plaies  du  cou.  Les  blessures  superiicielles,  en  otTet, 
n'intéressent  aucun  des  organes  importants,  sont  loin  d'être  exemptes  de  dan 
et  DielTenbach  a  bien  démontré  qu'elles  pouvaient  aa|uérir  un  caractère 
gravité  fort  inquiétant,  se  compliquer  de  phlegmon,  d'éi7sipèle,  et  se  tenu 
même  d'une  laçon  fatale,  surtout  si  par  une  thérapeutique  que  l'on  doit  abs 

'  Il  n'est  pas  absolument  rare  cependant,  dit  0.  Ileyfelder.  ma1gr(5  la  constitution  ai 
mique  du  cou.  de  les  voir  rester  légt^res  et  inofrensivcs  (Manuel  de  chintrgit  de  y» 
irad,  par  A.  Rapp,  p.  324,  1875). 
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it  oondamner  on  cherche  à  obtenir  la  réunion  par  première  intention.  Toutes 
ses  égales  d*aiileurs,  les  plaies  profondes  de  la  partie  inférieure  sont  plus 
I»  que  les  supérieures»  en  raison  des  gros  troncs  artériels  et  veineux  qui  se 
iTent  à  ce  niveau  ;  en  haut,  les  blessures  de  la  région  sus-hyoïdienne  se  fer- 
Ht  parfob  assez  difficilement,  à  cause  du  mouvement  physiologique  incessant 
Il  cette  portion  du  cou  est  le  siège. 

Kea  que  fort  sérieuses  par  les  accidents  immédiats  possibles  (emphysème, 
bcation,  asphyxie),  ou  parles  accidents  consécutifs  (œdème  de  la  glotte, 
bunmations  larj-ngo-trachéales  ou  pulmonaires),  les  lésions  du  larynx  et  de. 
trachée  ne  semblent  pas,  comme  on  le  croyait  autrefois,  augmenter  d*une 
on  extrêmement  sensible  la  gravité  de  ces  traumalismes  :  elles  ne  sont 
ère  mortelles  que  par  les  complications  qui  peuvent  survenir  ullérieure- 
nt.  Si  nous  envisageons  en  edet  les  incisions  chirurgicales  du  canal  laryngo- 
kUiI,  nous  voyons  avec  F.  Guyon  (Corpg  étrangers  du  larynx,  Dict.  encycL) 
K  Mir  trente-cinq  opérations  de  trachéotomie  il  y  a  eu  vingt-neuf  guérisons,  et 
le  sur  les  six  morts  une  seule  peut  être  mise  sur  le  compte  des  suites  de  Topé- 
tioo,  trob  sur  la  non-expulsion,  et  les  deux  autres  sur  des  accidents  graves 
lérieun  à  la  trachéotomie.  Les  incisions  pratiquées  sur  le  larynx,  dit  Uortcloup 
oc.  cU.^  p.  86),  ont  toujours  été  regardées  comme  plus  graves  que  celles  de 
fcUidiéevks  chiffres  suivants  empruntés  à  la  thèse  de  Planchon  démontrent 
[M  cette  Biuiière  de  voir  est  inexacte.  Sur  vingt-neuf  opérations  de  laryngo- 
omie  tbjFMdieine  et  crico-thyroïdiennc,  il  n*y  a  eu  que  deux  cas  de  mort,  et 
Dcore  un sed doit-il  être  imputé  à  lopération  elle-même. 
Les  petites  plaies  du  cimal  laryngo-trachéal  sont  plus  graves  que  les  grandes. 
Sur  88  gnuides  plaies  (Horteloup),  on  trouve  67  guérisons  et  21  morts, 
esUnlire  S3,8  morts  pour  100. 

Sur  il  petites  plaies,  on  note  10  guérisons,  11  morts,  c*est-à-dire  52,5  morts 
ur  iOO.  Ces  données  numériques  confirmeraient  Topinion  de  Dieflenbach. 
\ious  avons  vu,  en  parlant  des  plaies  de  la  région  hyo-thyroïdiennc,  qu*une 
isure  du  cou  produite  par  un  Arabe  sur  un  berger  avait  guéri  malgré  son 
idue  et  sa  profondeur  :  il  existait  un  vaste  hiatus  par  lequel  on  pouvait  ex- 
1er  des  yeux  et  des  doigts  Tintérieur  du  larynx.  Deux  autres  observations 
rteloup)  mettent  bien  en  parallèle  la  différence  de  gravité,  parlois  très-notable, 
yrandes  et  des  petites  plaies  du  cou;  dans  Tune,  empruntée  au  journal  de 
oiidt,  t.  XV,  p.  197,  il  s'agissait  d*un  homme  de  trente-cinq  ans  qui  se  fit 
prison,  avec  un  couteau  de  poche  droit  et  émoussé,  une  plaie  pénétrante 
ntjufquà  la  colonne  vertébrale ^  ayant  coupé  en  travers  le  larynx  et  la 
M|ue  totalité  du  pharynx,  et  présentant  4  pouces  de  long  sur  5  à  4  de  large  ; 
fi  plaie  guérit  complètement  en  trente-cinq  jours  sans  fièvre  ni  siifl'oca- 
i;  dans  le  second  cas,  puisé  dans  la  Clinique  de  Larrey,  t.  II,  p.  154,  une 
ie  insignifiante  reçue  en  duel  par  un  sous-officier  de  vingt-huit  ans,  occu- 
it  la  partie  latérale  droite  du  larynx  entre  le  ciirtilage  thyroïde  et  le  bord 
eme  du  stemo-mastoïdien,  déterinina  la  sufTocation  et  Tasphyxic,  rendit  la 
cbéotomie  indispensable,  puis  amena  la  formation  cfun  abcès  comprimant 
«ophage  contre  le  cartilage  cricoïde  et  enfin  la  mort.  Les  observations  de  ce 
\Te  sont  du  reste  fort  nombreuses  dans  la  science. 

/ossification  des  cerceaux  de  la  trachée  artère,  même  très-prononcée,  ne 
:  pas  obstacle  à  la  cicatrisation  des  plaies  de  ce  conduit,  comme  le  prouve 
servation  déjà  citée  de  Béclère  (Gaz.  des  liôp.^  4862). 
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Ces  sortes  de  traumatismes,  chez  les  aliénés  qui  tentent  de  se  suidder,  obf  i 
une  gravité  tout  exceptionnelle;  c^est  là  un  fait  très-remarquable  sarlepelcf  S 
ne  saurait  trop  insister»  au  point  de  vue  du  pronostic  de  ces  blessuRs.  Ejeftl  ^ 
quand  bien  même  ces  dernières  intéressent  seulement  les  mêmes  orgaiKSfvii|  t 
solutions  de  continuité  produites  par  une  main  étrangère,  elles  soDtliniMi  ^ 
plus  sérieuses  et  se  terminent  plus  fréquemment  par  la  mort  :  la  plaie  le  i0^ 
rapidement,  un  phlegmon  de  mauvaise  nature  envahit  le  oou,  une  fièfit  '^^ 
tique  intense  s*empare  du  malade  et  avec  elle  survient  le  dëlire;  dès  V«^jl^ 
et  le  septième  jour  la  gangrène  se  manifeste  avec  tous  ses  ctnctères,  9^  ^^ 
s'affaiblit  peu  à  peu  et  succombe  ;  les  obsen-ations  de  DiefTenbach  soni^^  ^t 
font  foi,  et  dans  tous  ces  ciis,  où  le  devoir  du  chirurgien  est  de  résen^^  *^ 
temenl  le  pronostic,  il  est  cependant  fort  difficile  de  n'attribuer  sftreme!^^'^ 
qu'à  la  gangrène  et  aux  fusées  purulentes  sous-cutanées  ou  intenna8c#  ^^^^ 
est  plus  probable  qu'il  y  a  lieu  de  faire  intervenir  pour  beaucoup,  dans     ^ 
gravité  des  complications  immédiates  ou  très-rapides  de  ces  blessures  ^^^ 
particulier  du  système  nerveux,  une  perturbation  nerveuse  cantinue'^'*^ 
tout  le  temps  que  dure  la  fièvre  traumatique  :  telle  est  l'opinion  que  nooC^ 
entendu  professer  par  Gosselin  à  l'École  en  1858,  et  nous  nous  y  i»  % 
entièrement.  J'ai  vu,  dit  aussi  Duplay  (  Traîtér  c/e  Pathologie  y  t.  V,  p.  1:  ^ 
plusieurs  aliénés  ayant  tenté  de  se  suicider  en  se  coupant  le  cou,  éa  bki  ' 
même  légères  ne  présenter  aucune  tendance  à  la  guérison,  ou  se  tomfO'O 
rapidement  d'accidents  inflammatoires.  Le  pronostic  est  encore  singoE^ïâÂll 
aggravé  par  l'état  d'alcoolisme  dans  lequel  se  trouvent  certains  mentHiacil 
cherchent  à  se  tuer  après  avoir  achevé  leurs  victimes. 

liCS  exemples  de  guérison  de  larges  plaies  du  cou  avec  pénétratioiiv^  j 
conduits  aériens  ou  alimentaires  sont  loin  d'être  rares;  nous  en  citenms/Kn 
ques  cas  empruntes  aux  journaux  anglais  : 

Plaie  transvei*sale  du  cou  (guérison).  The  Lancet,  t.  XVI,  p.  381. 

Plaie  transversale  du  cou  pénétrant  dans  le  larvnx  (guérison).  Tke^^A 
1831-1832,  t.  XXII,  p.  509. 

Plaie  du  cou,  lésions  du  larvnx  et  du  pharynx  (guérison).  The  Lanctt%.  -^^ 
p.  382-442,  et  t.  XXXI,  p.  368. 

Plaie  (le  la  trachée  et  de  l'œsophage  (guérison).  The  Lancetj  ISo*^  /^ 
t.  XXXIV,  p.  725. 

Plaie  transversale  du  larvnx  et  du  pharynx  (Stafford),  guérison.  TlieLsuc^ 
1839,  1840,  t.  XXXVllI,p. \m). 

Schrcger  (Gaz.  des  hôp.,  1863,  n"  39)  cite  aussi  un  cas  de  guérison  \t\ià 
(lu  cou  arec  section  complète  de  la  trachée  et  presque  complète  de  la^ofiiof 
chez  un  homme  de  quarante-huit  ans  qui,  dans  un  accès  de  mélancolie, sVW 
fait  une  blessure  épouvantable  qui  se  ferma  le  quatorzième  jour;  dans  ce  (js 
le  chimrgien  avait  pratiqué  la  suture  des  deux  bouts  de  l'œsophage  el  il^" 
trachée.  L'observation  deBéolère,  dans  laquelle  une  guérison  radicale  s'opén* 
douze  jours,  est  aussi,  on  s'en  souvient,  relative  à  une  tentative  de  suiA* 
moyen  d'un  rasoir;  toute  la  région  antérieure  du  cou  avait  été  divisée, y <^* 
pris  la  trachée  artère. 

Enfin  rA|jçe  semble  exercer  une  certaine  influence  sur  le  pronostic  de  ^• 
blessures  :  llorteloup  a  trouvé  que,  sur  6  j)laies  chez  des  individus  au-^»'^^ 
de  cinquante  ans,  4  ont  été  suivies  de  mort,  66,66  p.  100;  et  sur  50  obsen* 
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lions  diez  des  personnes  au-dessous  de  cinquante  ans,  il  n'y  a  eu  que  8  morts, 
!6,66  pour  100. 

Quant  aux  pkies  de  Tœsophage  accidentelles,  cet  auteur  les  considère  comme 
fit  grafes  (4  morts  sur  6  blesses)  ;  il  en  serait  autrement,  selon  Terrier, 
IMr  les  plaies  d*œ8q>hagotomie  externe. 

fniiement  da  plaies  du  cou.    La  division  en  plaies  larges  et  en  plaies  pe- 
tiliifi'Horteloup  a  établie  dans  sa  thèse  est  celle  qui,  sans  contredit,  convient  le 
ITétude  thérapeutique  de  ces  solutions  de  continuité  et  que  nous  adop- 
Ha. 

Onand  on  a  a£Eùre  à  une  plaie  largement  béante  et  pénétrante,  la  première 
kfiadioD,  celle  qui  prime  tout,  est  de  ne  jamais  pratiquer  la  suture  des  lèvres 
dklapUe,  de  conjurer  Vhémorrhagie  et  de  remédier  à  V asphyxie  par  suffoca- 
tim,  aoddeDts  qui  peuvent  faire  succomber  le  blessé  en  quelques  instants  par 
anile  de  la  chute  du  sang  dans  les  voies  aériennes. 

0  est  sonfent  très-difficile  de  reconnaître  exactement  la  source  de  Thémor- 
rhagîe  :  le  saog  sort  en  bavant  ou  s*échappe,  à  chaque  inspiration,  mêlé  à  l'air 
(mDOsae,  spome  sanglante)  :  le  mieux  est  de  nettoyer  rapidement  et  avec  pré* 
ctBlion  h  profondeur  de  la  plaie  avec  une  éponge  fine  ou  un  linge  légèrement 
Imneelé  A'einet  de  rechercher  Tendroit  qui  fournit  cet  écoulement  sanguin  :  s*il 
praneOl  ffvM^artère  ou  d*une  veine  bien  visible,  on  appliquera  les  ligatures 
néeessaires, Milieux,  pour  agir  le  plus  vite  possible  (condition  qui  est  ici  d'une 
gnude  iniportace),  on  emploiera  la  forcipressure  combinée  avec  la  compres- 
sion et  k  tamponnement.  Les  vaisseaux  ne  peuvent  être  liés  ou  forcipressurés, 
lliémorrhagîe  principalement  veineuse  continue  sans  qu'on  puisse  remonter  à 
sa  soute,  l'asphyxie  est  imminente^  car  le  malade  a  }irésenté  déjà  des  accès  de 
suffocation  dus  à  l'entrée  du  sang  dans  le  canal  laryngo-trachéal  ;  il  ne  faut  pas 
hésiter,  et  on  doit  adopter  séance  tenante  la  marche  que  nous  suivons  dans 
l'opention  de  la  trachéotomie.  Que  faisons-nous  dans  ce  dernier  cas  ?  Si  les 
veines  thyroïdiennes  divisées  fournissent  du  sang,  nous  ne  nous  arrêtons  pas  à 
imiloir  les  lier,  car  nous  savons  que  plus  tôt  nous  aurons  ouvert  la  trachée  et 
placé  la  canule,  pins  tôt  se  terminera  d'elle-même  cette  hémorrhagie.  Eh  bien, 
hm  une  plaie  pénétrante  du  cou  avec  large  division  du  canal  aérien,  nous  nous 
comporterons  absolument  de  même  :  déterger  rapidement  la  plaie  avec  un 
hje,  voir  la  solution  de  continuité  du  canal  aérien  et  y  introduire  la  plus 
foae  canule  à  trachéotomie  que  Von  a  sous  la  main  :  c'est  là  un  précepte 
fie  nous  recommandons  absolument,  car  il  pare  à  la  fois  à  l'hémorrhagic  et  à 
Tasphyxie  par  sufibcation. 

Nous  lavons  employé  en  1875  dans  deux  cas  de  cette  nature  dont  l'un  s'est 
tenniné  ultérieurement  par  la  mort,  et  il  nous  a  complètement  réussi  contre 
«s  accidents  immédiats.  Garsaud ,  interne  à  Lariboisière ,  d'autre  part ,  a 
^loyé  celte  même  manœuvre  bien  simple  et  bien  efficace,  qu'il  consigne 
ians  une  observation  publiée  par  lui  dans  le  Journal  de  méd.  et  de  chir.  praU 
(tout  1876).  Il  s'agissait  d'un  homme  de  56  ans  qui,  voulant  se  suicider,  se 
£t  avec  on  rasoir  une  plaie  de  i 2  centimètres  de  large,  au-dessous  du  cartilage 
cricoîde,  dont  les  bords  furent  suturés  par  un  médecin  immédiatement  après 
l'accident  :  le  sang  pénétrant  constamment  dans  la  trachée  était  la  cause  d'accès 
crétoufrements  ;  le  malade  entra  dans  le  service  de  Tillaux  :  on  constata  un 
léger  écoulement  sanguin  au  niveau  des  angles  de  la  plaie  et  un  emphysème 
coQsidéi-aMe  qui  occupait  les  parties  antéro-supérieures  et  latérales  du  thorax,  et 
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donl  ia  oausc  devait  être  attribuée  à  Tocclusion  de  la  plaie.  GarsaudeDleukij 
points  de  suture,  et  comme  Thcmorrliagie  ne  s*an'ôtait  pas,  il  introduisit 
aucune  difficultë,  dans  )a  plaie  trachéale,  une  canule  (n**  4»  Mathieu),  ce  ^1 
provoqua  une  quinte  de  toux  suivie  bientôt  d*une  eipecloration  abooilante  k\ 
sang  ;  riicmorrhagie  cessa,  rcmphysème  disparut  peu  à  peu  et  la  canuk,  fi 
resta  pendant  quatre-vingt-quatre  heures  dans  la  trachée,  n'eut  aucune  iiifluosl 
fâcheuse  sur  la  cicatrisation  de  la  plaie,  qui  se  ferma  en  quinze  jours. 

Certains  chirurgiens  conseillent  aussi  de  remédier  à  Tasphyxie,  conséqiK| 
delà  chute  du  sang  dans  la  trachée,  en  cherchant  (Roux)  à  l'enlever  para^ 
ration,  par  succion  ;  c*est  là  une  méthode  dit'Gcile  à  mettre  en  usage  et  f 
agit  avec  moins  de  promptitude  que  celle  que  nous  venons  de  préconiser.  ÏÀ 
un  fra<;ment  de  cartilage  laryngien  ou  trachéal  vient-il  à  obstruer  roritkcà 
canal  aérien,  il  est  à  peine  besoin  de  dire  qu*il  y  a  indication  urgente  il 
déplacer  et,  au  besoin,  à  l'enlever  pour  rétablir  la  continuité  de  ce  canal. 

Une  fois  qu*on  a  paré  aut  premiers  accideuts,  et  qu'au  moins  il  \ï\i^ 
danger  inmiinent  pour  le  blessé  de  succouil)er  en  quelques   instants  soîlil 
l'hémorrhagie,  soit  à  la  suflbcalion,  peut-on  avoir  recours  à  la  suture?  A  ui 
égard,  nous  devons  distinguer  la  solution  de  continuité  des  partia  mûllta] 
celle  des  segments  cartilagineux.  A.  Paré  (œuvres  complètes  :  Des  plaiadu^ 
et  de  la  gorge,  i.  II,  édit.  Malgaigne,  1840,  p.  90)  pratiquait  U  suture^ 
téguments;  il  perdit  deux  malades  sur  trois,  et  c'est  à  propos  de  celui  qui  »unr 
eut  que  cet  illustre  chirurgien  écrivit  cette  phrase  bien  connue  :  •  ittoffouf 
et  Dieu  la  guari.))  C'est  là  une  prali(|ue  que  nous  devons  rejeter  im£to*u 
absolue  et  dont  les  dangers  incontestables  (emjdiysème,  cpanclienienls  itoguios, 
fusées  purulentes)  résident  au  moins  en  partie  dans  la  difficulté  mimmbuia^ 
trouvons  de  faire  cicatriser  par  première  intention  une  plaie  exposée  sm^tï-i^' 
aux  nuniNeinoiils  physiologiques  <les  canaux  aérien  et  œs<»plia<^ien,  cl  Imver-- 
conlinuellenieiit  par  l'air  ou  le  mucus  :  «  Les  playes  de  l'œsophage  et  \i*^^" 
artère,  dit  A.  Paré,  soûl  Irès-diflicilrs  à  curer,  pour  leur  perpétuel  niouvfouî;. 
et  que  ladite  traché(vartèro  est  carlilîigiuense  et  exsangue.  »   Lodran,  Pibrac.  «i- 
tiijuent  cette  mélhode,  snns  produire  toutefois  aucun  fait  à  l'appui  de  lounlii^* 
mais  c'est  surtout  Sahiitier  et  Dieiïenhach  qui  ont  bien  fait  ressortir  le>  iiK* 
véniouts  réels  de   la  suture  des  parties  molles  dans  la    tliéra{ioutiqiie  (Ai^ 
blessures  du  chui  ;   ce   di-rnier  eroyiil  (|ue   le  défaut  de  réunion  lient  >Drîi*' 
à  la  di\er>ilé  <les  parties  qui  enireul  tlaus  la  slrjicture  eoniploxe  de  colti'  /rj^- 
et  à  la  laxilé  du  tissu  cellulaire;  c'est  bien  à  celte  cjuise  (|ne  nous  devons iV- 
tribuer,  mais  aussi  el  surtout  à  la  difliculté  d'obtenir  1"  un  contact  permuk' 
des  bords  do  la  plaie,  souvent  renversés  en  dedans,  eli'*  une  immobilité j'^rûi' 
inconq)atible  avec  les  mouvements  [»hysiologiques  dont  nous  venons  (li'fJ'^' 
A.  IJi'rtherand  d(^  llazeilles,  eepen<laut  {Gaz.  des  hôpit.,  avril  1 8-itî,  cl  Z^'*^^ 
des  mém.  de  med.,  de  chir.  et  de  pharm,  nvi,  t.  MX,  p.  25:2,  tabl»*  1^^' 
p.  ^20),  ne  repousse  pas  entièrement  la  suture,  comme  Dielfeulwth  :  î''^ 
lui  el  en  thèse  générale,  la  netteté  <ie  la  section,  beaucoup  plus  que  5a^u[^ 
fieialité,  iiuliquerail  renq)loi  de  ve  moyen.  Si  la  suture  échoue,  en  pjivil^'' 
cela  tient,  d'après  ee  cliirurjiien,  à  ce  que  les   [joints  sont   tnip  siijtfA'*''*' 
le  tissu  cellulaire  sous-culané  étant  très-l;uhe,  la  [teau  joue  librcineul  îD^'' 
partii's  profondes  qui  ne  se  réunissent  pas;  la  réunion  est  toute  exléricuu''''^ 
et  mauijue  son  eifet;  pour  <|ue  la  suture  n'ait  pas  cet  inconvénient,  il  ^"^ 
d'après  Bertherand,  (pie  les  points  soient  assez  profonds  pour  Jixer  la  p' ' 
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l'aponévrose  et  aux  muscles.  Ce  chirurgien  cite  un  cas  à  Tappui  de  sa  théorie  : 
il  s*agissait  d'un  chasseur  d'Afrique  qui  au  hivouac,  allant  faire  boire  son 
rfiCTal,  reçut  d*Arabes  embusques  plusieurs  coups  de  yatagan  sur  la  tête,  le 
va  et  les  épaules  ;  le  cou,  du  côté  droit,  présentait  une  plaie  longue  de  8  à 
10  travers  de  doigt;  le  sterno-mastoïdien  était  presque  entièrement  divisé  et 
r«i  voyait  la  carotide  battre  à  nu  dans  Tangle  antérieur  de  la  plaie.  En  arrière 
If  muscle  trapèze  était  coupé  en  travers  dans  l'étendue  de  5  centimètres  à  peu 
pès.  Âprè^  avoir  abstergé  la  blessui*e,  Bertherand  en  rapprocha  les  bords  au 
Mjen  d  une  suture  enclicvillée  dont  les  fils  embrassèrent  les  muscles  divisés 
kôs  la  plus  grande  épaisseur  possible.  La  tête  fut  maintenue  fléchie  dans  la 
iÎRction  voulue,  et  le  vingtième  jour  après  l'accident  la  guérison  était  parfaite. 
Baudens  a  aussi  insisté  beaucoup,  dans  ses  leçons  cliniques,  sur  la  nécessité 
d'emfansscr  une  grande  épaisseur  des  parties  molles  dans  les  fils.  Affronter 
ikt  iurfaces  et  non  des  bords,  tel  était  son  principe  ;  telle  était  aussi  la  pra- 
tique de  Jobert. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  question  nous  semble  aujourd'hui  jugée  en  faveur  de 
Tahstention  et  nous  posons  comme  règle  :  On  ne  doit  pas  pratiquer  la  suture 
cvmiilète  des  parties  molles  dans  les  solutions  de  continuité  profondes  du  cou, 
\  a-t-iltieu  de  se  comporter  de  même  pour  la  plaie  de  la  trachée  ou  du  larynx, 
cl  ne  point  avoir  recours  à  la  suture  ?  Il  est  des  cas  d'abord  pour  lesquels  cette 
siitore  ou  tout  au  moins  le  rapprochement  des  deux  segmeuts  de  lu  trachée  est 
impossible;  Ricbet  {Gaz.  des  hôp.,  1855,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  V, 
p.  i56)  en  a  relaté  un  fait  très-intéressant  dans  lequel,  après  la  section  complète 
<lu  coudait  aérien,  le  bout  inférieur  détaché  des  tissus  voisins  s'était  rétracté 
av«taut  de  force  derrière  le  sternum  qu'on  n'avait  pu  aller  le  saisir  pour  venir 
lesQtnrer  avec  le  bout  laryngien  ;  dans  le  cas  même  où  on  serait  parvenu  à  réunir 
les  (feox  extrémités,  on  aurait  pu  redouter  la  déchirure  de  la  suture  des  cer- 
(x'âui  cartilagineux  et  par  suite  la  rétraction  nouvelle  du  bout  inférieur,  ce  qui 
(lirait  été  cause  d'une  suffocation  imminente  ;  afin  de  remédier  aux  accidents 
i'asphjiie  si  pressants,  Richet  fit  construire  un  appareil  composé  de  deux  tubes 
Ttûndés  pouvant  s'emboîter  exactement  ;  il  plaça  l'un  d'eux  dans  le  bout  in- 
fneur  et  l'autre  dans  le  bout  supérieur  de  la  trachée,  de  façon  à  combler  les 
centimètres  d'écartement  qui  existaient  entre  les  deux  extrémités  du  conduit 
érien;  ces  deux  tubes  s'ouvraient  à  Teitérieur  par  un  orifice  muni  d'une 
Nipape,  de  sorte  que  la  respiration  s'effectuait  de  la  façon  suivante  :  dans  le 
KHivement  d'inspiration,  l'air  pénétrait  librement  par  la  bouche  et  par  l'orifice 
Hnmun  que  présentaient  ces  deux  tubes  emboîtés,  et  qui  était  situé  à  la  partie 
ntérieure  du  cou;  dans  l'expiration,  au  contraire,  la  sdupape  se  fermant,  l'air 
ouvait  s'échapper  par  le  lai*ynx,  ce  qui  laissait  au  blessé  la  faculté  de  parler  ; 
il  ans  après,  le  malade  vivait  et  respirait  aussi  bien  que  s'il  avait  possédé  une 
"achée  naturelle. 

Vab,  dans  le  cas  où  l'affrontement  peut  s'effectuer,  il  est  môme  des  chirur- 
dens  qui  repoussent  la  suture  des  deux  segments  du  canal  aérien,  comme  celle 
les  parties  molles  ;  ils  se  contentent  de  rapprocher  un  peu  à  l'aide  de  bandelettes 
igglatinatives  (Dupuytren),  de  bandes  collodionnées  et  d'une  ])Osition  appropriée 
If"  la  tête,  contrairement  à  ce  que  pensait  DiefTcnbach,  quand  il  disait  :  la  coiffe 
lestinée  à  fixer  la  tête  dans  une  position  convenable  est  un  bandage  nuisible  et 
léiiible  à  supporter.  Nous  croyons  qu'il  y  a  évidemment  exagération  dans  cette 
l<Tmère  assertion,  et  que,  sans  avoir  recours  h  une  suture  compVèVe,  ou^uV 
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combattre,  par  la  position,  la  béance  trop  grande  de  la  solution  de  continuité 
Pour  assurer  la  flexion  de  la  tête  sur  la  poitrine  et  Timmobilité  des  partia 
Sédillot  se  sert  du  carton  un  peu  détrempé  dans  Teau.  Trois  pièces  sufiisammai 
longues  et  larges  forment  un  appareil  emboîtant  la  tête  comme  un  casque,! 
descendant  de  là  sur  les  parties  latérales  et  postérieures  du  cou.  La  pièc 
moyenne  ou  postérieure  est  assez  longue  pour  s*étendre  le  long  du  dos.  û 
morceaux  de  carton  se  moulent  sur  les  parties  subjacentes,  et  par  leur  dessiocalii 
et  leur  dureté  rendent  impossibles  les  mouvements  d^inclinaison,  de  flexioi  t 
d'extension  de  la  tête  ;  nous  employons,  pour  obtenir  cette  position,  un  seni 
tête  et  un  bandage  de  corps  ;  deux  longues  bandes  se  croisent  sur  le  sorrHl 
et  vont  se  fixer  au  bandage,  soit  en  avant,  si  la  plaie  est  antérieure,  soit  bAk 
lement,  si  la  blessure  est  située  sur  le  côté. 

Ungiand  nombre  de  chirurgiens  conseillent  maintenant,  à  Texemple  de  Nélali 
de  Gosselin,  etc.,  de  placer  quelques  points  de  suture  sur  le  conduit  aérien, 
manière  à  faciliter  la  respiration  [suture  partielle)^  mais  sans  réunir  les  part 
molles  extérieures  ;  de  cette  façon,  ils  évitent  les  accidents  auxquels  nous  an 
fait  allusion  plus  haut.  Quissac,  cité  par  Horteloup  (loc.  rà.,  p.  i09),  dans  un  < 
de  plaie  ayant  atteint  la  membrane  hyo-tbyroîdienne,  passa  trois  fils  de  deb 
en  dedans  dans  Tépaisseur  du  cartilage  thyroïde,  à  8  millimètres  au-desM 
du  bord  supérieur,  les  ramena  de  dedans  en  dehors  par-deasus  Tos  byoM 
puis  rapprocha  les  deux  organes  par  une  légère  traction  ;  malgré  des  phénomèi 
de  suffocation  et  malgré  une  suture  entrecoupée  de  la  peaUf  ce  blessé  guér 
Chez  un  auti*e  malade  analogue,  observé  par  Cliassaignac,  une  menioe  d'ispbji 
força  le  cliirurgien  à  pratiquer  la  trachéotomie. 

Dans  les  plaies  du  cou  non  pénétrantes  et  qui  cependant  s*aceompagnenl  i 
troubles  graves  du  côté  des  voies  respiratoires,  il  devient  parfois  urgent  • 
pratiquer  la  trachéotomie,  mais  cette  opération  préventive  faite,  soit  en  prc 
tant  (Je  la  plaie,  soit  en  se  reportant  au-dessous  d'elle,  comme  l'ont  recomnun 
certains  chirurgiens,  ne  saurait  être,  selon  nous,  préconisée.  Sarazin  dit  au 
que  les  émissions  sanguines  locales  assez  abondantes  et  fréquemment  ré\>éU 
rendent  de  ti-ès-grands  services  en  modérant  rinllanimation  qui  est  toujoi 
assez  vive  dans  les  plaies  du  larynx  et  de  la  trachée  ;  nous  ne  saurions  ajoa 
confiance  en  cette  méthode  et  nous  paiiageons  à  cet  égard  l'opinion  d'Hor 
loup  :  loi*squ'on  lit  en  effet  l'histoire  de  tous  les  faits  anciens,  on  est  étoo 
du  traitement  antiphlogistique  exagéré  auquel  on  soumettait  les  blessés,  j% 
quà  quatre  saignées  en  une  nuit;  il  est  probable  que  cette  thérapeutique  o 
pas  du  toujours  être  très-avantageuse,  car  dans  une  observation  communiqu 
par  H.  Larrey,  on  est  fort  tenté  d'admettre  que  l'issue  funeste  a  tenu  en  graiM 
partie  à  un  traitement  général  mal  approprié. 

H  faut  de  plus,  et  c'est  là  une  condition  importante  du  succès,  condamiM 
au  repos  le  plus  complet  les  conduits  aérien  et  œsophagien  ;  rabstinonce,  1 
silence  absolu,  riinmobilité  parfaite,  doivent  être  recommandés  d'une  façon  for 
nielle.  Dertherand  {Gaz,  des  hôp.y  1846)  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  guâi 
son  fut  singulièrement  favorisée  par  l'abstinence  volontaire  du  blessé,  qui,  aprr 
avoir  tenté  de  se  couper  la  gorge,  avait  résolu  de  se  laisser  mourir  de  faim  « 
se  renfermant  dans  le  silence  le  plus  complet  ;  ce  chirurgien  se  garda  bien  à 
cliercher  à  vainci^  l'obstination  du  malade,  qui,  au  bout  d'une  semaine,  se  décidJ 
de  lui-niênie  à  prendre  des  aliments. 

Si,  à  l'exemple  de  Diefl'enbach,  on  n'a  pas  recours  à  l'usage  de  bandage  coft 
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leDtif,  deux  bons  infirmiers  se  relayeront,  dont  Toccupation  incessante  sera  de 
modérer  les  mouvements  irrëguliers  de  H  tête  et  de  pratiquer  des  fomenta- 
tions en  abstergeant  fréquemment  et  d'une  manière  exacte  la  solution  de 
eoDtiouitë. 

Lorsque  la  plaie  e»t  petite^  mais  toujours  pénétrante,  bien  qu*elle  soit  souvent, 
i  notre  avis,  plus  grave  que  les  plaies  larges  et  susceptible  de  se  compliquer 
d*accidents  fort  sérieux,  le  chirurgien  n'a  pas  à  intervenir,  à  moins  qu'un 
emphysème  trop  considérable  n'occasionne  de  la  dyspnée  (mouchetures)  ou 
fn'il  y  ait  chute  du  sang  dans  les  voies  aériennes  (suffocation);  nous  couseille- 
jîons  dans  ce  dernier  cas  d'avoir  recours  le  plus  tôt  possible  à  la  trachéotomie. 
&  uie  hémorrbagie,  se  produisant  par  la  petite  ouverture,  ne  peut  s'arrêter  par 
one  compression  méthodique,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  aller  à  la  recherche  du 
viisMiu  lésé,  malgré  les  difficultés  sérieuses  que  présente  une  telle  opération. 

Lorsqu'il  y  a  division  de  l'œsophage,  la  conduite  à  suivre  au  point  de  vue  des 
pvties  molles  est  analogue  ;  on  doit  s'abstenir  de  réunir  les  lèvres  de  la  plaie 
extérieure  ;  quant  à  celle  du  conduit,  notre  avis  est  de  se  comporter  également 
de  même  dans  la  majorité  des  cas,  car  il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre 
4'observations  dans  lesquelles  il  est  dit  que  le  chirurgien  a  obtenu  la  guérison 
cns'abstenuit  de  toute  suture  des  lèvres  du  conduit  œsophagien,  et  en  se  con- 
UaUni  d'une  bonne  position  de  la  tête  et  du  cou  et  de  l'emploi  de  la  sonde 
Œsopha(^ennn. 

Benj.  Bell  a,  sinon  préconisé,  du  moins  pratiqué  cette  suture  de  l'œsophage, 
et  kberif  par  ses  expériences  sur  les  animaux  seulement^  a  conclu  en  faveur 
de  ce  procidéf  dont  nous  ne  saurions  recommander  l'emploi.  D'autres  observa- 
teurs ont  surtout  mis  en  usage  la  diète  absolue  en  trompant  la  soif  par  de  pe- 
tits morceaux  de  glace  portes  dans  la  bouche  ou  sur  les  lèvres,  comme  dans 
00  cas  rapporté  par  Larrey.  Nous  regardons  comme  préférable  V usage  de  la  sonde 
caoph^enne^  surtout  si  le  conduit  est  divisé  coinplétemeut  avec  ses  deux 
bouts  rétractés,  car  elle  permet  de  nounir  les  blessés  et  d'éviter  par  consé(|uent 
les  dangers  de  l'inanition  qui  viennent  s'ajouter  à  ceux  du  grand  traumatisme 
dont  ils  ont  été  victimes.  Le  mieux  est  de  s'astreindre,  au  lieu  de  laisser  la 
sonde  à  demeure  comme  le  conseillent  certains  chirurgiens  pour  favoriser  la 
cicatrisation,  à  l'introduire  chaque  fois  qu'on  veut  faire  parvenir  des  aliments 
dans  l'estomac,  et  cela  ni  par  la  bouche,  ni  par  les  fosses  nasales,  mais  bien 
par  la  plaie  œsophagienne  elle-même  :  ce  calhétérisine  sera  répété  jusqu'à  ce 
<|ae  le  travail  de  réparation  ait  permis  aux  aliments  de  reprendre  peu  à  peu 
leur  direction  normale.  Legouest  conseille  pour  placer  la  sonde  (et  c'est  la  sonde 
>  deooeure  qu'il  préférerait)  un  procédé  ingénieux  qu'il  n'a  pas  mis  cependant 
en  pratique  et  qui  est  analogue  à  celui  que  nous  employons  pour  le  passage 
d'une  sonde  en  gomme  élastique  dans  i'urèthre,  après  l'urétlirotoiiiie  externe. 
«  Une  bougie  urélhrale  de  petit  calibre,  dit-il,  serait  introduite  profondément 
pv  son  extrémité  terminale  dans  la  plaie  et  le  bout  inférieur  de  l'œsophage, 
Mm  autre  extrémité,  armée  d'un  long  fil,  maintenue  au  dehors.  Une  petite  sonde 
introduite  par  la  bouche  parcourrait  la  portion  supérieure  de  l'œsophage,  sor- 
tirait par  la  plaie,  recevrait  dans  ses  yeux  le  fil  attaché  à  la  bougie  et  ramènerait 
celle-ci  dans  la  bouche.  11  serait  facile  alors  de  passer  sur  le  fil  et  sur  la  bougie 
servant  de  conducteurs  une  sonde  œsophagienne  dont  l'extrémité  aurait  été 
coupée  »  (Legouest,  Chirurgie  d'armée^  p.  417).  Au  moment  oh  la  plaie  œso- 
phagienne commence  à  se  cicatriser,  on  se  dispensera  d'avoir  recours  au  catlié- 
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tërismc,  que  l'on  supprimera  tout  à  fait  eu  conseillant  au  malade  d*apport9 
de  grands  iiiônagenionts  dans  son  alimentation,  car  il  y  a,  dans  ce  cas,  i  cnûh 
die  les  liraillemonts  et  même  la  rupture  de  la  cicatrice  du  conduit. 

Nous  no  voulons  pas  insister  ici  sur  les  indications  tliérapeu tiques  que  réch- 
meut  k  pix'souce  de  corps  étrangers,  les  phénomènes  de  suffocation  ultérienR 
<ins  soit  i\  rœdtMue  de  la  glotte,  soit  à  une  inflammation  intense  (abcès,  fuses 
puruh'utes),  la  persistance  de  fistules,  qui  seront  euTisagées  plus  loin.  Nousd^ 
sii-ous  seulement  appeler  Tattention  sur  Tintenrention  possible  dans  le  cas  4e 
rctrecissement  du  larynx  ou  de  la  trachée. 

Trois  observations,  apprlenant  à  I^ngenbtnrk.  à  Dolbeau  et  à  L.  Le  Fort,  proi» 
v(>nt  que  les  ràrécissements  du  larynx,  regardés  longtemps  comme  incurabki^ 
hont  susceptibles  d*ètre,  sinon  guéris  complètement»  du  moins  seiisiblemol 
iiméliorés.  La  méthode  générale  que  ces  chirurgiens  ont  appliquée  consiste  1 
[)énéli*er  dans  le  larynx  avec  un  ténotome  et  à  passer  ultérieurement  des  boi» 
gies  dilatatrices.  Si  roblilération  est  complète,  comme  dans  Texemple  it 
\i.  Le  Fort,  il  est  préférable  de  sectionner  le  cartilage  thyroïde  et  de  procéder  ik 
dilatation  graduelle  et  longtemps  soutenue,  de  peur  de  Toîr  la  coarctation  ■ 
reproduire,  comme  chez  le  malade  de  Langenbx*k.  Thaon  {Progrès  médiat^ 
iO  septembre  1876)  vient  de  faire  paraître  un  travail  fort  original  sur  h 
Traitement  des  re'trécissementjs  du  larynx  et  de  h  trachée  par  la  dilatatiom; 
l'auteur  a  pu  suivre  |iendant  plusieurs  mois  la  clinique  de  Sclirôtter  et  a  élé 
à  mi^me  de  se  rendre  compte,  dr  rûu,  des  avantages  incontestables  et  des  ré- 
^nltats  de  celte  nou\elle  ni<'th'>«k  de  traitement.  La  forme  des  insIniinenM  ef 
\v  niannt'l  oiKM-atoirc  nii>  en  ij«i»;;«r  varient  selon  qu'il  $*agit  de  malades  q ai 
nnt  subi  la  tiaché<»toniie  ou  d«;  *^uy:U  non  opérés. 

Dans  le  premier  cas  lsuj<rt^  tr^cb'S^itomisés).  on  fait  glisser,  au  moyen  d'un 
tnlm  recourbé,  un  prisme  en  zinc  tridn;:ulaire,  à  bords  arrondis,  présentant  à  sa 
|Kirlie  inférieure  un  ]>etit  étran;:lenient,  qui  iH^nnettra  de  le  fixer  en  place  aa 
in(»y(Mi  (i'niic  \nnM  introduite  par  la  fistule  trachéale;  ce  prisme  est  retenu  i  b 
partie  supérieure  par  un  fil  M>jide  qui,  sortant  par  la  bouche,  est  fixé  au  pa* 
\iIlon  de  l'oreille,   dilatation  pro^re«^!îivement  croissante;  les  dilatateurs  sont 
an  nombre  de  vingt-<pjatre,  le  plus  |>etit  mesure  8  millimètres  d*avant  en  a^ 
lir'ri'  «*t  G  de  dniili'  à  ;:aurhe.  le  plus  grus,  20  millimètres  sur  16.  L'accoHlt- 
Mianetf  finit  par  être  telle  que  Uts  malades  mangent  et  passent  la  nuit  avec  Tii-  ; 
^trunlL•nt  en  place.  ¥  Itésultats,  dit  Thaon,  des  plus  remarquables.  »  On  a  reoà  i 
la  flotte  normale  chez  un  sujet  après  trois  mois  ;  chez  quatre  autres,  après  sîii  '^ 
treize,  dii-sept  et  <li\-huit  mois.  i 

Dans  le  second  eus,  eesl-à-dire  quand  il  n'y  a  pas  eu  tradié'Otoraie  antérieure,  , 
S'hrolter  emploie  des  sondes  en  caoutchouc  durei  de  26  centimètres  de  long,  î 
e\l réunie  triangnlain*,  de  la  forme  des  prismes,  et  de  calibre  varié  comme  [ 
n-nx-ci.  thi  b's  intiH>duit  aisément  en  s*aidant  du  miroir  lanugien,  et  on  Itf  ; 
lai>s(.*  i*n  place  pendant  <piinze  à  vingt  miimtes.  Ces  sondes  conviennent  surtout 
dans  les  ras  de  rétréeissement  par  diaphragme  membraneux  o&,  après  inciM 
de  ce  diaphragme,  elles  agissent  comme  la  sonde  à  demeure  après  Furétlirol^ 
mie  interne. 

Pour  oltteiiir  Tanesthésie  du  larynx,  Schnitter  emploie  la  méthotie  suivante: 
l.i  veille  de  l'opération,  au  soir,  on  conunence  par  toucher  douze  fois  de  soik 
l.i  iiiii<|niMi<«e  laryni;ieinu'  avec  un  pinceau  trenqté  dans  du  chloroforme  pur;  nae 
lu  me  .ijiiès,   la  muqueuse  étant  fortement  congestionnée  et  partant  Irès^p** 
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ion«  on  passe  une  douzaine  de  fois  un  pinceau  chargé  d'une  solution 
icétate  de  morphine  ;  le  lendemain,  le  larynx  est  insensible. 

■B.  —  MoKSAGri.  De  $edibut  et  cousis  morborum.  Lettre  LIII,  n*  21, 1722.  — 
rwations  de  plaies  du  larynx.  In  Mém,  acad.  roy,  de  chirurgie,  t.  I,  p.  576, 
1751.—  BoosQDET.  De  transversis  juguli  vulneribus,  111,  2,  12,  t.  III,  n»  149, 
,  1778.  —  Bell  [G.).  Surgical  Observations,  Wounds  ofthe  Arytœnoïd  Cartilages, 
14  et  45.  London,  1816-18.  —  Ubxadld.  Persistance  de  la  parole,  malgré  une 
complète  de  la  partie  inférieure  du  larynx.  In  Journal  hebdomadaire,  1828. 
(de  Blackbum).  De  V introduction  de  V air  dans  les  veines.  In  Gazette  médicale 
,355,  1831.—  MoxoiÈRB.  Plaies  de  VcBsophage.    In  Journal  se,  méd,  et  Arch, 
ur  quelques  maladies  de  l'oesophage,  1833.  —  Laugier.  Dictionnaire  de  médecine 
U  II,  arL  Cou,  1835.  —  Porter.  On  the  Surgical  Pathology  of  the  Larynx  and 
lodoo,  1837.  —  AuussAT.  Sur  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines  In  Bull.  Acad. 
e.  Paris,  t.  II,  p.  20-182  et  suiv.,  1837-1838.  —  Yelpbad.  De  Vintroduction 
u  les  veines.  In  Bull.  Acad,  de  médecine,  t.  II,   p.  308,   1837-38.  —  Roque 
Dangers  des  plaies  du  cou  (région  sus-hyoïdienne).  Thèse  de  Paris,  1838.  — 
cidents  des  plaies  du  cou.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1838.  —  Dupottreit.  Bles- 
m.  In  Clinique  chirurgicale,  2"  édition,  t.  VI,  p.  271,  1839.  —  Desmabes.  Plaies 
e  postérieure  du  cou.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1839.  —  Le  Biejctenu.  Plaies  de 
Uhhjfoîdienne.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1830.  —  Dccast.  Plaies  de  la  région 
mue.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1830.  —  Cretzodlesko.  Plaies  du  larynx  et  de 
Thèse  inaugurale.  Paris,  1839.  —  Qdissac.  Plaies  de  la  région  thyro-hyoîdienne. 
séikate  de  Paris,  p.  533, 1840.  — Rivière.  Plaies  de  la  région  sous^hyoïdienne, 
pmik.  Paris,  1810.  —  Letellier.  Plaies  des  régions  latérales  du  cou.  Thèse 
/Hris,  1840.  —  Depons.  Plaies  des  régions  latérales  du  cou.  Thèse  inaugurale. 
L— LAViGtrE.  Plaies  de  la  région  sus -hyoïdienne.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1841. 
SarksfUties  de  la  région  sus-hyoidienne  et  des  accidents  qu'elles  entraînent, 
iganSt.  Paris,  1843.  —  Jobebt.   Tentative  de  suicide.    Plaies  de  la  trachée, 
f  tmimatique.  Guérison.   In  Gazette  des  hôpitaux,  17  juillet  1845.  —  Cottor 
U  klessure  par  arme  à  feu  de  la  face  et  du  cou.  Asphyxie,  Guérison.  In  Pro- 
IwrM/,  1845,  et  Lotidou  Med.  Gaz.,  vol.  37,  200,  t.  1, 1846.—  Clark  (Legros). 
mite  du  cou,  accompagnée  d'une  abondante  hémorrhagie  artérielle  et  traitée 
fêr  la  ligature  de  l'artère  carotide  primitive.  In  Mémoires  de  la  Soi  iété  chi- 
' Londres,  \%il,  et  Union  médicale,  1848.  —  DiBrrEiraACH.  Mém,  In  BusVs  Magasin 
.  méd.,  1834.  Difficulté  de  la  guérison  surtout  dans  les  cas  de  suicide,  même 
'es  euperficielles.  in  Die  operative   Chirurgie,  t.  II,  p.  324.  Leipzig,  1848.  — 
ntnds   of  the  Ijarynx.  In    Edinburgh   Med.  and  Surgical  Journal,  vol.  IVI. 
cartilages  du  larynx.  In  British  and  Foreign  Med,  Beview,  1851.  —  Chassaigxac. 
'égion  thyro-hyo'idienne.  In  Gazette  des  hôpitaux,  p.  365,  1852.  Plaie  du  cou 
^t  tranchant.  In  Bulletins  de  la  Soc.  Chirurg.,  t.  lY,  p.  29,  1854.  —  Richet. 
de  plaie  de  la  trachée.  In  Bulletins  de  la  Soc,   de   CJtirurg.,  janvier  1855. 
iâpitaux,  1855.  —  O'Brieji.  Buptures  of  the  Trachea.  In  Médical  Times  ami 
,  !ii6,  1856. —  Hocstad.  Wounds  of  the  Neck.  In  Dubltn's  Bospital  Reports,  vol.  V. 
>emarquay.  Blessure  grave  du  larynx  datant  de  seize  ans,  ayant  amené  une 
t  organe  compatible  avec  la  vie.  Laryngite  aiguë  nécessitant  la  traclufotomie. 
ts  hôpitaux,  1858.  —  Jobert  (de  Lamballe).  Plaie  de  la  région  cervicale  avec 
nal  vertébral,  et  écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien.  In  Académie  des 
juillet  1859.  —  Grat  (II.).   Injuries  of  the  Neck,  In  Holmes,  System  of  Sur- 
p.  270.  London,  1861.  —Jeux  Swimburxe,  d'Albany  (New- York).  Analyse  de 
ie  suicide  par  section  des  artères  carotides.   In  The  Médical  and  Surgical 
az.  médicale,  15  novembre  1862.—  Béclère.  Tentative  de  suicide  au  moyen  d'un 
ion  de  toute  la  région  antérieure  du  cou,  y  compris  la  trachée-artère,  gué- 
ieen  douze  jours.  In  Gazette  des  hôpitaux,  1862.  —  Schreger.   Plaies  du  cou 
complète  de  la  tracJiée  et  presque  complète  de  V œsophage.  Guér.  In  Gaz,  des 
>,  1863.  —  Legooest  (L.).  Blessures  du  cou.  In  Chirurgie  d'armée,  p.  106,  1862. 
Weir),  HoREoousE  et  Keei».  Gunshot  Woumls  atui  other  Injuries  of  Serves.  Phila- 
.—  Petbb.  Des  plaies  du  conduit  laryngo'trachéal.  Thèse  de  Paris,  n»  113, 
EAU.  Des  lésions  de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique.  Thèse  inau- 
,  1868.  —  Sabaxw.  An.  Cou.  In  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
fues,  1868.  —  lIoRTELOiip  (Paul).  Plaies  du  larynx,  de  la  trachée  et  de  l'œso- 
conséquences,  leur  traiUment.  Th.  agrég.  chir.  Paris,  1869.—  Ratraud  (Mau- 
'edela  carotide  au  niveau  de  sa  bifurcation,  ligature  de  la  carotide  primitive, 
iu  sang.  In  Union  médicale,  1871.  —  Sawtell  (II.-'YY.  de  YfashinglonV    Plaie 
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du  cou  par  arme  à  feu.  In  The  Boston  Med.  and  Surg.  Journal,  p.  335, 14  norembre  ISIt, 
et  Revue  des  Se.  méd.  de  G.  Haycm,  t.  I,  n*  2,  p.  904,  1872.  —  GuBTiBBoa  (P.)-  Det  Me* 
suret  du  cou.  In  Benue  des  Sciences  médicales  en  France  et  à  Véttanger,  1S73. 1 1, 
n*  2,  p.  805,  et  Yierteljahrs.  f,  gerichîl.  med.,  juillet  1873.  —  Doitmoim.  Des  pleie»  é 
la  veine  jugulaire  interne  et  de  leur  traitement.  Thèse  inaugarale,  Paris,  1873.  —  lii- 
TiNET.  Plaie  de  la  région  hyoïdienne.  Sonde  œsophagienne  laissée  à  demetare^  œihm  et 
la  glotte,  trachéotomie,  infection  purulente,  ulcérations  de  fœtapkage.  In  Buitetint  é 
la  Société  anaiomigue.  Paris,  p.  432,  1875.  —  SeeligmOller  (de  Halle).  Les  léskms  fiw 
matiques  cervicales.  In  Section  de  chir.  de  la  quarantième  réunion  des  natwrûliiU»  é 
médecins  allemands.  Hambourg,  1876,  Berlin,  klin.  Wochens.,  n*  51,  p.  742,  1877.  il  k 
Bévue  des  sciences  de  G.  Haycm,  t.  X,  p.  819,  1877. —  Gorlr.  Fracture  des  atmeena  es  k 
trachée.  In  Brit.  Med.  Joum.,  0  juin  1877,  et  in  Bévue  des  sciences  méd.  de  G.  Biy^ 
t.  X,  p.  821,  1877.  —  SchCller.  Des  (flessures  simultanées  de  la  trachée  et  de  topinpiap 
Deutsche  Zcheits  fr.  chir.,  VII,  n*  324, 1876,  et  Bévue  des  sciencesméd.  de  G.  HayeiiuLlp 
p.  321,  1877.  —  Consulter  en  outre  pour  la  bibliographie  les  articles  da  DictioimÊàs 
concernant  Moelle,  Rachu,  Blessures,  Larynx,  CARormE. 

II.  Affections  inflammatoires  du  cou  (Ërysipèle,  zona»  furoncle  et  anthrUt 
pustule  maligne,  phlegmon  et  abcès). 

L'Értsipèle,  le  Furoncle,  le  Zona,  qu*on  obser>'e  au  cou,  comme  dans  \aém 
les  autres  régions  du  corps,  ne  présentent  rien  de  bien  spécial  à  noter.  Le  mi 
peut  s*étcndi*e  à  la  fois  au  cou  et  au  bras  comme  dans  un  cas  rapporté  jm 
Handfield  Jones  (Med.  Times  and  Gaz.,  p.  «556,  1876),  dans  lequel  l'éniptifl 
fut  suivie  d*une  névralgie  des  plus  intenses  s*accompagnant  de  paralysie  mh 
trice;  il  obtint  une  certaine  amélioration  par  la  galvanisation. 

L'Anthrax  est  fréquent  à  la  nuque,  y  détermine  des  douleurs  très-viaJeolei 
en  rapport  avec  le  peu  d'extensibilité  des  couches  tégumentaires  et  peut  être 
suivi  d'accidents  graves,  de  phlébite  du  côté  des  veines  rachidieones  ou  des 
sinus  crâniens,  plus  rarement  toutefois  que  pour  Tantrax  de  la  boe.  Broca  a  vu« 
comme  terminaison  de  Tanthrax  de  la  nuque,  Vouverture  du  ctmal  vertébral. 
Dans  une  autre  observation  fort  curieuse  {Phlébite  du  pressoir  d^Hérophde  et 
des  sinus  latéraux  provoquée  par  un  anthrax  de  la  nuque.  Soc.  de  chir.,  1866, 
p.  447,  t.  VI,  2^  série)  il  a  constaté  une  dénudation  de  la  protubérance  uocipi- 
tale  et,  à  l'autopsie,  il  a  pu  s'assurer  que  la  phlébite  s'était  propagée  par  l'uB 
des  sinus  du  diploë.  Le  malade  avait  succombé  en  proie  aux  symptômes  de  fia- 
fection  purulente.  C'est  en  raison  de  la  gravité  de  certains  antlijrâx  que  oe  pra- 
fesscur  a  émis,  il  y  a  quelques  années,  l'idée  qu*on  devrait  peut-être  se  coin{iortv 
à  leur  égard  comme  pour  les  tumeurs  malignes,  c'est-à-dire  les  extirper  ou  kl 
détiiiire  :  cette  opinion  toutefois  n*a  pas  prévalu. 

Bien  plus  rare  au  niveau  du  segment  antéro-latéral  du  cou,  l'anthrax  pcuts'f . 
rencontrer  cependant  et  y  déterminer  de  la  chaleur  dans  le  larynx  et  la  ti-aclié^  ' 
de  la  toux  (Marjolin)  ;  ce  chirurgien  a  eu  l'occasion  d  en  observer  un  qui  s'éUf*  : 
dait  du  sternum  à  racroniion  et  de  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  à  la  partie 
moyenne  et  latérale  du  cou;  I^edran  {Observ.  de  chirurgie,  t.  1,  175ij  cite  ai 
cas  d'anthrax  considérable  de  la  partie  antérieure  du  cou,  ayant  mis  à  décounit 
tous  les  muscles,  la  trachée  artère,  et  qui  pourtant  fut  suivi  de  guénson  coo*  - 
plète.  Nous  remarquerons  que,  dans  les  exemples  de  cette  sorte,  les  accidents  q«  . 
vont  jusqu'à  la  dyspnée  (A.  Guériu)  sont  de  nature  plus  fôcheuse  que  si  Y^ 
thrax  occupait  d'autres  parties  du  corps  :  on  doit  donc  chercher  à  en  arrêter  kl 
progrès  ot  en  limiter  l'étendue  autant  que  possible  :  aussi  croyons-nous  que, dm 
ces  cas,  la  temporisation,  qui  est  en  général  aujourd'hui  conseillée  pour  ï^ 
ll\ra\  par  bien  des  chirurgiens,  est  un  mode  de  thérapeutique  insuffisant  et  mène 
dangereux.  Telle  n*est  pas  l'opinion,  et  loin  de  là,  d'un  assez  grand  nombre  def^r 
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Dçaîs  et  étrangers.  Sir  J.  Paget,  entre  autres»  cite  (Leçons  de  clinique 
67,  traduct.  de  Petit)  le  cas  d*un  anthrax  très-volumineux  de  la  nuque 
intleman  :  s*étendant  d'une  oreille  à  Tautre  et  de  la  protubérance  occipi- 
ertèbres  cervicales  inférieures,  il  mesurait  14  pouces  transversalement 
s  de  haut  en  bas  :  c'était  donc  un  anthrax  de  la  plus  grande  étendue  et 
goant,  comme  on  peut  le  supposer,  de  risques  considérables  pour  la 
.  traité  par  Texpectation  et  le  malade  guérit  ;  à  ce  propos,  Paget  dit 
;  les  incisions  tout  au  moins  inutiles,  n'empêchant  pas  l'extension  de 
et  ne  favorisant  pas  l'élimination  des  parties  mortifiées  ;  on  n'obtient 
aucun  avantage  d'une  nourriture  abondante  et  des  stimulants  en  quan- 
considérable.  Il  soumet  les  malades  à  leur  régime  ordinaire  et  ne 
pas  d*incision.  Telle  est  également  la  conduite  suivie  par  Trélat, 
i  bien  d'autres. 

TOLB  MALIGNE,  qu'ou  remarque  au  cou  presque  aussi  souvent  qu'à  la 
1ère,  th.,  Paris,  ISo?),  ne  nousoflre  pas  non  plus  de  particularité  ncces- 
or  elle  ime  description  à  part. 

um  et  Abcès.  L'étude  des  affections  inflammatoires  du  cou  présente  au 
1  nn  intérêt  capital,  non-seulement  en  ce  qui  concerne  leur  pathogénie, 
Mt  d'en  distinguer  de  nombreuses  variétés,  mais  encore  et  surtout  au 
-vue  des  indications  thérapeutiques  dont  tout  praticien  prudent  doit  bien 
srdfe  s'écarter  sous  peine  de  voir  survenir  des  accidents,  des  compli- 
de  h  phi  haute  gravité.  Le  tissu  cellulaire  si  abondant  de  cette  région 
sfldmœ  manifeste  à  s'enflammer  soit  primitivement,  soit  d'une  manière 
ive,  en  raison  des  dispositions  que  nous  avons  appris  à  connaître  en 
u  Le  pus,  qui  est  la  conséquence  si  fréquente  et  parfois  si  rapide  de  ces 
itîoiis,  a  d'autre  part  une  propension  fort  marquée  à  fuser  dans  un  point 
noins  éloigné  de  celui  où  il  a  pris  naissance;  c'est  là  un  caractère 
ox  inflanmiations  de  cette  région  du  corps,  et  nous  ne  devons  pas 

ivons  à  examiner  :  les  .phlegmons  et  abcès  aigus  ;  les  phlegmons  et 
oniques  ;  les  abcès  symptomatiques. 

£6Mo:f  ET  AfiGÈs  AIGUS  :  Adéno-phlegmon.  Superficiel  ou  profond,  le 
I  du  cou,  dont  la  description  générale  rappelle  celle  du  phlegmon  des 
gions  de  l'économie,  peut,  comme  tout  autre,  revêtir  la  forme  circon- 
diffuse  ou  bien  celle  de  Vérysipèle  phlegmoneux,  11  se  divise,  suivant 
occupée,  en  :  Sus-hyoïdien;  Sous-hyoïdien;  Sterao-mastoïdien ;  Sus- 
re  ;  De  la  nuque. 

ui  reconnaîtrons  des  causes  locales  et  générales, 
;  locales.  On  le  voit  se  développer  à  la  suite  de  blessures  accidentelles 
spèce  [plaies  par  instruments  piquants  ou  tranchants  (Dieffenbach),  plaies 
ïs  à  feu,  compliquées  ou  non  de  la  présence  de  corps  étrangers],  à  la 
traumatismes  chirurgicaux  produits  sur  le  cou  ou  dans  la  bouche 
n  de  la  tracliéotomie,  ablation  de  tumeurs,  ponction  et  injection  de 
:.).  Marshall  (University  Collège  HospUal.,  Med.  Times  and  Gaz,,  29  jan- 
6,  p.  Ii2)  cite  le  cas  d'un  épithélioma  de  la  langue  traité  par  l'excision 
ilie  de  cet  organe  ;  cette  opération  détermina  un  phlegmon  du  cou  des 
res  qui  se  propagea  au-dessous  de  Taponévrose  cervicale  profonde,  amena 
ne  de  la  glotte  ayant  nécessité  la  trachéotomie  et  se  termina  par  la 
ms  tous  ces  cas  où  laction  est  en  quelque  sorte  directe,  \e  V\ss\v  eeWw- 
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lairc  superficiel  ou  profond  du  cou  s*enQamme  primitivement  ;  d*autres  U 
ce  nVst  que  consécutivement  qu*il  vient  à  se  prendre»  et  cela  à  la  suite  d*inihi 
nuition,  soit  des  vaisseaux,  soit  des  ganglions  lymphatiques  de  cette  rëgioo  qi 
en  (fst,  comme  nous  Tavons  vu,  si  abondamment  pourvue  ;  le  ganglion  est 
premier  atteint  (Adé.iite)  et  c*est  autour  de  lui  que  s'enflamme  le  tissu  coi 
jonctif  |)ériplit*ri(|ue  (Péri-A débute)  ;  on  a  alors  Vadéno-pUegmon  qui  certaii 
ment  est  de  tous  celui  qui  au  cou  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent  parmi  I 
plil(*|[niuns  profonds  (sus-hyoïdiens,  stemo-mastoîdiens).  Le  prùceuiu  irriMJ 
aboutissant  au  ganglion  pour  se  transmettre  ultérieurement  au  tissu  colluhi 
ambiant,  provient  d*excoriations  cutanées  ou  croûtes  (cuir  chevelu,  nez,  boud 
lèvres,  langue,  gencives),  de  dents  cariées  ou  de  périostite  alvéole-dentaire,  i 
voit  éguIcmeuL  Vadéno-phlegmon  cervical  succéder  aux  blessures,  aux  infla 
mutions,  aux  ulcérations  de  la  cavité  bucco-pliaryngicnne  ou  du  canal  larj^ 
trnrliéal  (slomatitc,  glossitc,  angines  pharyngée  ou  tonsillaire,  laryngites),  ï 
pn'sciico  de  corps  éti*angcrs  dans  ces  deux  conduits,  à  la  rupture  de  Toesopha 
|)ans  une  observation  publiée  dans  les  Arch.  gén.  de  médecine^  t.  XVII,  de  18! 
p.  157,  on  trouve  Texemplc  d*un  corps  étranger  de  Tocsopliage  ayant  déterm 
un  lïMs  mortel  du  cou,  et  dans  la  Gazette  des  hôpitaux^  de  1839  (2*  série,  I 
I».  482),  celui  d'un  brin  de  foin  engagé  dans  le  larynx  et  sorti  à  rextérieur] 
un  vaste  abcès  développé  au  cou.  Ces  phlegmons  peuvent  aussi  succéder  i 
fractures  du  maxillaire  inférieur,  à  une  violence  exenée  par  un  corps  coati 
daiit,  au  travail  de  la  dentition  chez  les  jeunes  enfants  (éruption  de  dent 
Hagosse),  aux  alTcctions  du  corps  thyroïde,  à  Tinflammation  de  bonnes  séreus 
naturelles  ou  aocidoulelles. 

In  raliMil  ou  un  corps  étranger  de  la  glande  sous-maxillaire  ou  du  canal  < 
Warthou  jKMit  aussi  dcvelop))er  des  abcès  dans  cette  région,  et  alors  c'est  dans 
parenchyme  glandulairc  lui-mcmc  qu'ils  pi-ennent  naissance  (Th.  de  Crouzel). 

L'action  d'un  courant  d*air  fnWd  (phlegmon  large)  semble  devoir  être  prise 
consiilcralion.  Signalons  entin  rinducnce  de  protessions.  comme  celles  de  criei 
publics,  de  chanteurs  ambulants,  etc.  (abi*ès  sous-hyoïdiens). 

Causes  générales.  Ortains  \ices  constitutionnels,  la  syphilis  et  principa 
meut  îo  lymphatisuie  et  la  scrofule,  jouent  un  rôle  très-probable,  mais  assez  n 
détini,  sur  la  priuluction  de  ces  abcès  ;  entin  on  |)eut  les  voir  survenir  à  la  siii 
ol  dans  la  convalescence  d'affections  siVieuses  telles  que  la  fièvre  typhoïde,, 
rouj;iH>le,  la  variole  et  surtout  la  scarlatine  ^Osbrey  et  Graves). 

S\>irTo>iAToi.iH;iK.  Symptômes  communs,  ù^  sont  ceux  du  phlegnioDe 
général,  piVvêdê  ou  non  d'un  état  s;iburrul.  dVlé\ation  du  pouls  et  de  la  teop^ 
ratuix\  de  malaise,  quelquefois  de  frissitns  ^douleur,  tuméfaction,  chaleur,  sel 
salion  do  Uittenients  et  de  picotonieuts,  rouiienr,  tension,  oedème).  Lorsque  l 
phlegmon  s**  iè|virtit  sur  une  larjie  siuface  ou  s'il  est  profondément  situé,  le 
phénomènes  généraux  si>nt  susceptibles  d'acquérir  une  intensité  considéraUe 
le  malade  est  tK^s-a^ité  et  peut  même  présenter  d.i  délire.  Il  n'est  jws  rare* 
\oir  ces  phlegmons  s'arrêter  brus^piemont  et  se  terminer  par  résolution  (^ 
indunUion  I  adénite,  adéui>-phle^nKHO  ;  ils  peuvent  aboutira  la  gangrène,  ïïoii 
de  toutes  le>  tenninaiMUis  c'est  incontestablement  |j  suppuration  qui  est  la  pte 
tiVs|ueute,  je  nos»»  diiv  la  ivjile,  et  les  caractm^s  que  cette  dernière  affecltf» 
\anenMii  Nuixaut  le  siéj^e  auatouiique  de  la  i\>lliVtion. 

xSm/ht/iciW*,  c'ol-xWiiv  siiuês  en  avant  dv*  ra|Huiêvroso  cervicale,  ces  abi*' 
n'ont  pa^  iionêialenuiU  de  tendance  à  gagner  les  parties  profondes  :  veiuiiil|Jû- 
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ûrc  saillie  du  côté  de  la  peau,  tantôt  ils  restent  circonscrits,  tantôt  ils 
ident  sur  une  large  surface  et  peuvent  même  gagner  la  paroi  thoraciquc 
issant  par-dessus  lA  clavicule.  Lamotte  {DicL  en  30,  p.  174,  art.  Cou) 
leox  cas  remarquables  d*abcès  superficiels  fort  étendus  :  un  maître  d'imtruc- 
dit-il,  lui  amena  son  fils,  qui  avait  un  abcès  au  menton,  dont  la  tumeur 
idait  d'une  oreille  jusqu'à  Vautre  et  pendait  sur  la  gorge  comme  un  gros 
t;  rincision  en  fut  faite  et  il  en  sortit  beaucoup  de  pus  fort  louable.  Il  fut 
1  ea  cinq  à  six  jours.  Un  autre  jeune  malade  avait  une  tumeur  qui  occupait 
{ rétendue  du  col,  à  l'exception  de  la  nuque;  la  gorge  était  gonflée  de 
'ère  quelle  était  à  V  uni  du  menton.  L'ouverture  fut  faite  à  deux  pouces  de 
idiée  et  de  la  clavicule.  Tout  le  pus  s'écoula  par  cette  seule  ouverture,  et 
(prodigieuse  accumulation,  qui  s'était  faite  sans  doute  entre  le  peaucier  et 
nérrose  superficielle,  fut  guérie  en  quelques  jours, 
irofoiufes,  les  collections  purulentes  du  cou  se  présentent  avec  les  symptômes 
nous  avons  assignés  plus  baut  à  ce  genre  d'affection,  mais  en  outre  elles 
lissent  certains  caractères  propres  qui  tiennent  :  a.  A  la  disposition  parti- 
ère  des  feuillets  aponévrotiques  dans  la  profondeur  du  cou,  disposition  dont, 
aimnent  (nous  le  reconnaissons  avec  Malgaigne),  ou  avait  exagéré  l'impor- 
n  depuis  la  minutieuse  description  qu'en  a  faite  A.  Bums,  en  1811,  mais 
ioependuit  n'est  pas  sans  jouer  une  influence  quelquefois  très-marquée  dans  la 
irdie  da  pm,  comme  l'a  indiqué  Froricp  dans  ses  Considérations  sur  les  abcès 
'am(irA,gén.  de  médecine,  1854);  b.  Aux  dilîérents  «te^e^  de  ces  abcès 
101  oooMEÎons  qu'ils  affectent  avec  les  organes  multiples  qui  traversent  cette 
uminoorfs. 

il  est  donc  indispensable,  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  d'envisager 
icoBe  de  ces  phlegmasies  suivant  le  siège  qu'elle  occupe  au  début. 
^Vepwn  et  abcès  sus-hyoïdiens.     C'est  ici  que  nous  trouvons,  en  quelque 
e,  le  type  de  Vadéno-phlegmoUt  car  nous  pouvons  dire  sans  crainte  que  sur 
phlegmons  développés  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  il  y  en  a  bien  neuf 

le  début  s'effectue  dans  l'élément  ganglionnaire  de  cette  région  (adéno- 
^on  sous-maxillaire).  Le  gonflement  dur  d'abord  et  bientôt  œdémateux  y 
énéralement  assez  mal  limité,  la  rougeur  est  peu  intense,  mais  le  malade 
M>  une  douleur  profonde  rapidement  lancinante  qui  s'exaspère  surtout  dans 
louvements  de  mastication  et  de  déglutition.  Ce  n'est  que  lorsque  la  sup- 
lion  s'est  produite,  et  qu'on  a  trop  tardé  à  intervenir,  que  des  phénomènes 
raux  se  manifestent. 

muscle  mylo-hyoïdicn  est  évidemment  une  barrière  naturelle  qui  joue 
51e  important,  dans  la  marche  que  suit  le  pus  pour  venir  apparaître  à 
Erieur  :  tantôt  cest  du  côté  de  la  bouche  et  dans  la  gouttière  linguo- 
iUaire  que  se  trouve  attirée  l'attention  du  malade  et  du  chirurgien  :  tumé- 
)n,  coloration  violacée  de  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche,  douleurs 
(,  lancinantes,  spontanées  et  provoquées  par  la  pression,  fluctuation  perçue 
les  index  appliqués  sur  le  plancher  buccal,  tandis  que  les  pouces  soutien- 
t  b  région  extérieure,  sont  autant  de  symptômes  qui  permettent  d'ajBrmer 
i%  et  la  période  à  laquelle  est  arrivée  l'inflammation.  Le  docteur  Dumon- 
Gnunpré  (th.  inaug.,  Paris,  1875)  a  désigné  sous  le  nom  d*abcès  sous- 
ual  une  forme  de  phlegmon  suppuré  sus-hyoïdien  dans  laquelle  le  gonflement 
roduit  sur  une  large  étendue  du  plancher  de  la  bouche  en  rejetant  toute  la 
sue  en  haut  et  en  arrière;  dans  ces  cas,  la  déglutition,  la  p\i0ual\0U)\^  t^*^ 
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piration  elle-même,  sont  parfois  si  fortement  troublées,  qu'il  peut  en  résulter  h 
suifocation  et  la  mort  :  tantôt  (mais  plus  rarement)  c*eit  du  côté  du  lanpuc^  et 
la  trachée,  du  pharynx,  de  Vœsophage,  que  le  pus  tend  à  se  (aire  jour.  Mala^ 
sez  et  L.  Championnière  citent,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  1869,  den 
exemples  d*abcès  de  cette  l'égion  dont  le  pus  arriva  jusque  dans  la  cafité  th^ 
racique  en  suivant  la  gaine  des  gros  vaisseaux  du  cou  ;  tantôt  enfin,  malgré  h 
résistance  qu*il  rencontre  en  avant  et  principalement  dans  les  phlegmons  àht 
loppés  au-dessous  du  mylo-hyoïdien,  le  pus  se  dirige  du  côté  de  la  peau  eimâ 
se  collecter  soit  au  niveau  même  du  creux  sous-maxillaire,  soit  au  niveau  i 
Tangle  de  la  mâchoire. 

La  variété  décrite  par  Chassaignac  sous  le  nom  de  phlegmon  sout-an^fiê 
maxillaire  et  qui  apporte  une  gêne  si  marquée  du  côté  de  la  mastication,  de  I 
déglutition  et  même  de  la  phonation,  reconnaît  le  plus  généralement  pM 
cause  réruption  laborieuse  d*uiie  dent  de  sagesse. 

La  glande  sous-maxillaire  peut  s'enflammer  et  suppurer,  conune  nous  Tavoi 
dit,  même  sans  la  présence  de  calcul  dans  son  intérieur.  Crouzel  a  décrit  du 
sa  thèse  cette  forme  d\ibcès  qui,  du  reste,  est  rare.  Velpeau  (Leçon  recueill 
par  Pajot,  Gaz.  des  hôpit,,  1846)  Tavait  signalée  depuis  longtemps  et  an 
bien  vu  que  la  suppuration,  dans  le  cas  d'inflammation  glandulaire,  était  ph 
lente  et  plus  diilicilc  à  se  produire  que  lorsqu'elle  débute  dans  les  ganglions. 

Phlegmon  et  abcès  sous-hyoidiens.  Us  oifrent  des  symptômes  différents  soi 
vont  qu'ils  occupent  les  régions  tliyro-hyoïdienne  ou  larjugo-trachéak. 

Abcès  thyro-hyoîdiens.  Us  prennent  naissance  dans  la  petite  masse  oeIJufo 
adipeuse  située  à  la  base  de  l'épiglotte,  au-dessous  de  l'hyoïde  aC  derrière  la 
membrane  thyro-hyoïdiennc.  Sestier  et  Vidal  ont  attiré  l'attention  lur  ces  aboài 
dont  Tétiologie  n'est  pas  encore  très-bien  connue,  mais  qui  peuvent  être  sd 
idiopathiqucs,  soit  symptomatiques  d'affections  de  la  langue,  de  l'épiglotte 
du  thyroïde,  etc.  Les  symptômes  auxquels  ils  donnent  lieu  sont  presque  cea 
de  Yanyine  laryngée  œdémateuse  avec  laquelle  il  semble  qu'on  les  ait  cofl 
fondus  tout  d'abord  presque  complètement  :  c'est  ainsi  qu'outre  les  phénomi 
nés  extérieurs  par  lesquels  ils  s'accusent  (gonflement,  tension  douloureuse 
rougeur  de  la  région  thyro-liyoïdienne),  on  les  voit  développer  du  côté  du  b 
rynx  des  troubles  accentués  (altération  de  la  voix,  aphonie,  dyspnée,  suffoc^ 
tion,  par  suite  de  la  propagation  de  l'inflammation  à  l'orifice  laryngien  et  à 
refoulement  de  l'épii^'lolte).  Ces  abcès,  disent  Follin  et  Duplay,  tendent  à  « 
porter  du  côté  du  pharynx,  en  avant  et  sur  les  parties  latérales  de  l'épiglotlt 
Le  doigt  introduit  profondément  dans  la  bouche  pourrait  dans  certains  cas  sentir 
le  relief  formé  par  la  collection  purulente,  et  il  serait  également  possible  A 
constater  cette  saillie  à  l'aide  du  laryngoscope. 

Phlegmon  laryngo-trachéal  (Blandiii).  Il  siège  soit  dans  le  corps  th^TOîJi 
(Thtroïdite.  Voyez  ce  mot),  soit  dans  le  tissu  cellulaire  péri-larjiigo-tj-arhéiL 
Les  abcès  qui  en  résultent  ont  une  grande  propension  à  fuser  du  côté  de  la  poi- 
trine, en  suivant  la  gaine  celluleuse  qui  entoure  le  conduit  aérien. 

Phlegmons  et  abcès  de  la  région  stemo-mastoidienne.  Nous  en  admettoBi 
trois  variétés  principales  : 

IjC  phlegmon  et  abcès  de  la  gaine  du  stemo-mastoidien;  Vadéno-phlegmm; 
le  phlegmon  large  du  cou. 

A.  fi'rst  il  Vel|)eau  que  l'on  doit  d'avoir  fixé  l'attention  sur  la  variété  d'a^ 
r/'^  du  cou  ayant  son  siège  dans  la  gaine  du  stemo-masUndien.  L'empàteiuffll 
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et  le  gonflement  auquel  il  donne  lieu  représentent  comme  direction  et  comme 
.  tormecelles  du  muscle,  qu'il  peut  déborder  cependant  en  avant  et  en  arrière. 
Le  muscle  lui-même  est  contracture,  douloureux,  participe  à  Tinflammation 
{mjosite)  ;  on  Ta  tu  même  complètement  desorganisé  par  le  pus  dans  lequel  il 
Wgnc. 

B.  Mais  la  forme  la  plus  commune,  sans  contredit,  est  encore  celle  qui  recon- 
ttlt  pour  origine  Tinflammation  d*un  ou  de  plusieurs  des  nombreux  ganglions 
Ijophatiques  siégeant  dans  la  région  (adéno-phlegnions).  Ces  phlegmons  sont 
waitni  accompagnés  ou  précédés  par  des  symptômes  généraux.  La  douleur  et 
k  tuméfaction  représentent  encore  la  forme  et  la  direction  du  muscle,  mais 
m  examen  attentif  permet  de  se^  convaincre  que  la  maladie  siège  bien  au- 
dessous  de  la  masse  musculaire.  Toutefois,  le  slemo-mastoldien  ne  tarde  pas  k 
se  ooBtracturer,  et  il  en  résulte  un  torticolis  inflammatoire  par  lequel  la  tète  reste 
indinée  du  côté  atteint  et  n*cst  ramenée  à  la  rectitude  normale  qu*au  prix 
4le  douleurs  extrêmement  vives,  qui,  par  suite  du  tiraillement  exercé  sur  les 
nunaux  du  plexus  cervical,  peuvent  s'étendre  du  côté  de  Toreille  et  vers  la 
dancule  :  n'oublions  pas  la  gêne  de  la  mastication  et  de  la  déglutition  qui,  par* 
fais,  est  extrême,  et  aussi,  mais  rarement,  les  troubles  du  côté  de  la  pupille, 
dus  i  11  compression  du  grand  sympathique  par  la  tuméfaction  profonde  du 
cou.  kà  mooiait  où  s'établit  la  suppuration,  terminaison  la  plus  fréquente,  on 
voit  augmenter  l'intensité  des  phénomènes  généraux  (fièvre,  insomnie,  agitation, 
âé\ition  de  Ja  température,  délire).  Cette  suppuration  peut  rester  limitée  à^ 
f^gMosterao-mastoïdienne;  il  n'est  pas  rare  cependant,  comme  nous  en  avons 
âé  plusieurs  fois  témoin,  de  la  voir  fuser,  soit  du  côté  des  médiastins,  soit  dans 
h  régioQ  sus-claviculaire. 

C.  On  doit  entendre  par  phlegmon  large  du  cou  (Dupuytren),  non-seulement 

kptdegmim  profond  de  la  région  sterno-mastoïdienne,  mais  celui  qui,  ne  re&- 

^tpis  limité  à  cette  région,  a  une  grande  tendance  à  revêtir  les  caractèies  de 

fUegmon  diffus  et  à  se  propager  rapidement  dans  les  départements  voisins, 

friocipalement  en  surface  :  aussi  en  voit-on  comprendre  toute  la  partie  latérale 

éi  cou,  depuis  la  région  mastoïdienne  jusqu'à  la  clavicule.  Dans  cette  gangue 

Qifbmmatoire  qui  représente  un  empâtement  dur,  profond,  sans  limites  dis- 

tbctes,  une  véritable  cuirasse  phlegmoneuse  masquant  les  saillies  et  dépres- 

(ioQs  du  cou,  se  trouvent  compris  non-seulement  le  tissu  cellulaire,  mais  les 

çuglions,  les  nombreux  lacis  lymphatiques  qui  les  relient  entre  eux,  et  même 

es  muscles  profonds  qui  sont  peu  à  pou  dissé({ués  par  l'inflammation.  La  sup- 

nmtion  qui  ne  tarde  pas  à  se  manifester,  sur  une  large  étendue,  ne  rencontre 

>»,  il  faut  le  dire,  dans  la  présence  des  divere  feuillets  aponévrotiques,  des  bar- 

"ières  qui  soient  toujours  des  obstacles  suflisauls  pour  arrêter  sa  marche  :  tantôt 

Jle  reste  limitée  au  cou,  tantôt  elle  envahit  les  régions  voisines. 

Ce  phlegmon  large,  que  les  auteurs  attribuent  souvent  au  froid  et  que  Du- 
P^îtrcn  a  noté  principalement  chez  les  crieurs  publics  et  les  marcliands  aiiibu- 
lanti,  commence  parfois  comme  une  simple  angine  suivie  bientôt  de  roideurs, 
de  doukurs  pulsatives  dans  la  profondeur  du  cou  avec  rougeur  et  gonflement 
diffus  mal 'limités  :  le  côté  correspondant  du  cou  s'incline,  les  mâchoires  ne 
peuvent  plus  s'écarter  facilement  ;  apparaissent  aussi  en  même  temps  des  phé- 
^ooDèaes  généraux,  du  coma,  du  délire. 

Sa  marche  est  lente  :  ce  n'est  que  peu  à  peu  que  se  forme  une  suppuration 
^>séminée  sur  une  large  surface  et  qui  ne  se  collecte  pas  en  fo^et  circonâcxil  *» 
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Texistcncc  d'une  crépitation  indique  parfois  l'infiltration  gaieusedanslesidi 
du  tissu  conjonctif.  On  comprend  toute  la  gravité  de  cette  Tariëté  depUcpj 
que  Ton  voit,  par  e}[eniple,  se  développer  chez  des  personnes  cadiedifaii 
do  constitution  aflaiblie  par  des  maladies  antérieures. 

Phlegmons  et  abcès  stis-claviculaires.    Quand  ils  ne  sont  pas  la 
de  la  propagation  de  ceux  de  la  région  stemo-mastoîdienne»  ils  se 
souvent  encore  sous  la  forme  d'adéno-phlegmon,  soit  idiopathiqae,8oitâHUj 
à  une  lésion  de  voisinage. 

Les  phénomènes  auxquels  ils  donnent  lieu  se  rapprochent  de  ceux  do  |l^ 
mon  large  :  nous  |>ouvons  môme  dire  que  dans  presque  tous  les  cas  de  |b 
mon  large  on  y  voit  participer  la  région  sus-claviculaire;  cepflidiBlil 
rencontre  des  suppurations  profondes,  circonscrites,  qui,  bridées  ptriestf 
fibreuses,  peuvent  fuser,  non  pas  du  côté  des  médîastins,  mais  vers  Fui 
Ces  coUcclions  en  rapi)ori  avec  les  gros  vaisseaux  de  la  r^on  sob(  fdi 
animées  de  battements  ou  plutôt  de  soulèvements  qui  pourraient  eoiflf 
pour  un  anévrysme,  si  Ton  n*avait  pas  assisté  à  la  succession  des  s^li*; 
inflammatoires  qui  précèdent  Tapparilion  de  la  tumeur. 

Phlegmons  et  abcès  de  la  nuque.  Les  abcès  de  la  nuque  sont  isseinR^^ 
revêtent,  en  raison  de  la  constitution  anatomique  spéciale  de  laRgM»?^ 
caractères  particuliers;  ainsi,  lors  même  qu'ils  sont  sous-cutanés, ik ^ 
peu  de  relief  et  tendent  à  la  diffusion  parce  que  la  peau  est  ici  moitfcs^ 
et  le  tissu  cellulaire  plus  dense  et  plus  serre;  ils  sont  donc  moins Q"*^ 
et  plus  aplatis  que  dans  les  autres  parties  du  corps;  quant  auxf^^ 
prennent  également  la  forme  diffuse  à  cause  de  la  résisUuice  des  c^^ 
culaires  qui  composent  cette  région  ;  de  là  une  sorte  d  etranglemai^V'^ 
mine  des  douleurs  fort  vives,  exigeant  une  prompte  intervention  1 1*1*^ 
chirurgien. 

Ils  sont  souvent  volumineux  et  affectent  une  marche  assez  prompte;  fl*-^* 
dans  tous  les  points  d3  leur  étendue,  ils  peuvent  oflVir  à  leur  baseuarebonl» 
constitué  par  du  tissu  plastique,  mais  généralement  ils  ne  reposent  fosf^^ 
niasse  ganglionnaire  :  c  est  là  un  point  capital,  pour  le  traitement,  or  l*" 
qu'ils  sont  guéris,  tout  est  fini,  et  on  ne  voit  pas  pei^ister,  comme  poarKJ* 
lections  sous-niaxi Maires' et  ganglionnaires,  une  induration  plus  ounwïi»*^ 
noncéc  (jui  ne  disparaît  qu'à  la  longue.  Aussi  la  méthode  par  ponction  «piu* 
appliquée  à  ces  sortes  d'abcès,  surtout  ceux  (jui  ont  revêtu  le  caractère?* 
aigu,  est-elle  très-elficace  dans  la  plupart  des -cas. 

Formes.  Quelle  que  soit  la  région  dans  laquelle  ils  se  dévelopi^onfJwp' 
mons  et  abcès  du  cou  peuvent  être  ou  circonscrits^  ou  diffus^  o»  gan^^_ 
Velpeau  (Cliniq.  chir.,  t.  III,  et  Bassereau,  Journal  hebdomad.,  i8r>r»aJ^|^ 
aussi  une  forme  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  fétide  et  qui  s'obM'r>'''  >ur 
côtés  ou  le  devant  du  larynx  cl  de  la  trachée  artère;  toutefois  cesabi^'»^ 
ment  ce  caractère  sans  qu'il  existe  la  moindre  communication  entre  li*  P 
suppurante  et  l'intérieur  des  voies  aériennes;  ils  sont  fétides  au  nu*niH''^'î! 
ceux  qui  se  manifestent  près  des  cavités  naturelles  (houclie,  intestin,  elc.)t3- 
II.  Giay-Croly  a  attiré  de  nouveau  l'attention  sur  V inflammation diffu^^^'^^ 
aréolaire  du  cou  (eellulilis)  sur  laquelle  je  vais  revenir  en  parlant  dos  î**^'*^^^ 
et  complications. 

Accidents  et  complications  des  phlegmons  et  abcès  du  cou.    Nous  ve»^'"-* 
voir  que  ces  abci»s  peuvent  s'étendre  au  loin,  fuser  dans  la  poitrine  en  ï^^^"' 
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rqei  des  vaisseaux,  et  s*accompagner  (par  suite  du  gonflement  auquel  ils 
BOit  lieu  et  de  la  gêne  de  la  circulation  qu*ils  déterminent)  de  phënomè- 
graves  de  djsphagie,  de  dyspnée,  de  suffocation  :  Tœdème  de  la  glotte  a  été 
lemenl  observé  assez  fr^emment  ;  en  1874,  Panas  présentait  à  la  Société 
diirurgie  un  malade  à  qui  il  avait  pratiqué  la  larjïigo-trachéotoniie  avec 
sion  du  cricoide  :  il  était  entré  dans  son  service  pour  un  phlegmon  latéral 
€0u  avec  oodème  de  la  glotte  ;  Tasphyxie  était  imminente  ;  les  dilBcultés  de 
nchcotomie  chez  Tadulte  le  firent  opter  pour  la  laryngo-tradiéotomie,  et  le 
hde,  après  avoir  gardé  la  canule  pendant  six  jours,  guérit  parfaitement, 
bus  devons  signaler  maintenant  d*autres  complications  (communes  du  reste 
i  iboès  chauds  et  aux  abcès  froids)  qui,  bien  que  plus  rares,  n*en  sont  pas 
ÎM  très-importantes  à  connaître;  nous  voulons  parler  soit  de  Vouvertitre  de 
ikb  dans  /et  voies  digestive  ou  respiratoire^  soit  de  VukénUion  des  gros 
imsMx  veineux  ou  artériels. 

Fiépieote  pour  le  pharynx,  dit  Gh.  Sarrazin,  Tulcération  est  possible  pour 
trachée  et  n'a  été  signalée  qu*une  seule  fois  pour  la  carotide;  grâce  au  travail 
t¥.  Gross,  nous  connaissons  maintenant  un  nombre  plus  considérable  d'exem- 
MfnkératioQS  de  gros  vaisseaux  déterminées  par  les  <^x)llections  purulentes 
enkala;  quant  aux  communications  avec  les  voies  digestives,  elles  no  nous 
itk  fM  ttsîUé  aussi  fréquentes  que  veut  bien  le  dire  Tauleur  de  Tarticle  Cou 
h  ÎFoitecM  actionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  et  surtout 
]  loipiifMiit  |Ms  toujours  une  terminaison  malheureuse  ;  la  Gazette  médicale 
ISSSf  l  YIff.  415)  publie,  entre  autres  faits,  celui  d*un  abcès  critique  du 
»  ajuC  perforé  Tcesophage  et  s'étant  termine  pourtant  par  la  guérison. 
Lh  perforations  qui  s'effectuent  dans  les  voies  aériennes  fournissent  un  certain 
omhe  de  faits  qui  ont  nécessité  ou  non  l'opération  de  la  trachéotomie  et  qui 
bo(  jMs  toujours  été  suivis  de  mort  :  ainsi,  en  1848,  J.  Frazer  venait  lire  une 
soralion  d*ulcération  scrofuleuse  considérable  chez  un  ouvrier  de  trente-six 
i,  accompagnée  d'abcès  qui  s'ouvrit  dans  la  trachée  ;  la  guérison  eut  lieu  :  en 
Ikt  1865,  le  professeur  Binaut,  de  Lille,  lut  à  la  Société  centrale  de  médecine 
?ford  un  fait  intéressant  d'abcès  antérieur  du  cou,  communiquant  avec  la 
'hée  chez  un  homme  de  quarante-sept  ans  et  ayant  nécessité  la  trachcotomie 
suite  d'asphyxie  imminente  ;  il  y  eut  encore  guérison  ;  enfin,  plus  récem- 
it,  le  docteur  K...  rapporte,  dans  Corresp.-Blatt,  f.  Schweizer  Aerzte  de 
'3,  une  observation  de  phlegmon  du  cou  avec  ouverture  des  voies  aériennes 
suivie  également  de  guérison  ;  cet  exemple  est  assez  curieux  pour  que  nous 
ions  à  propos  d'en  donner  un  résumé.  11  s'agissait  d'un  campagnard  de  qua- 
te  ans  qui,  après  une  journée  fatigante,  fut  pris  de  pleurésie  qui  guérit  en 
jours  ;  il  présenta,  dès  le  deuxième  jour  de  la  maladie,  une  Cuméfaction 
)lite  des  riions  sus  et  sous-claviculaires  du  côté  gauche  qui  ne  pouvait  s  ex- 
{uer  convenablement  par  la  pleurésie  ;  on  avait  affaire  à  un  phlegmon  pro- 
d  du  cou  s'accompagnant  d'œdèmc  du  membre  supérieur  dû  à  une  throm- 
iede  la  veine  axillaire;  trois  semaines  après  le  début  de  ces  accidents,  le 
ilade  était  réveillé  subitement  par  de  forts  accès  de  toux  qui  se  renouvelè- 
it  dorant  plusieurs  heures  et  s'accompagnèrent  de  l'expectoration  d'une 
iode  quantité  de  pus.  En  même  temps,  la  fluctuation  constatée  les  jours  pré- 
lents  au  niveau  du  cou  disparut,  tandis  que  la  présence  de  l'air  qui  était 
u  remplacer  le  pus  s'accusait  par  une  sonoréité  tympanique,  métallique 
me,  par  un  bruit  de  gargouillement  et  une  tuméfaction  de  la  réglou  cdum- 
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dant  avec  les  mouvements  respiratoires;  la  moKodie  presmi  dei è^ 
saità  jefouler  dans  les  voies  aériennesTair  épanché. Le dûrugifln^iMÉÉ 
au  pus  une  issue  directe  au  dehors,  pratiqua  au  niveau  de  ladiuiiènB 
che  une  incision  qui  fournit  du  pus  mélangé  à  de  Taîr  ;  un  vaimM 
Topération  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  qui  se  tradnisilauai  fvh 
de  sang  dans  les  matières  expectorées,  faUquipram9mi99nA$mimmÊ 
munieaHon  de  la  plaie  opératoire  avec  le  foyer  de  rabeèieHea 
letvoiei  aérieimes.  Le  malade  se  rétablit  au  bout  deqninae  joork 

Binaut,  à  propos  de  Texônple  que  nous  avons  cité  plus  haot,  ih 
possibilité  de  la  naissance  de  végAatiom  frackéalet,  dans  le  en 
munication  de  Tabcès  du  cou  avec  le  conduit  aérien,  végilatidM 
de  donner  lieu,  comme  dans  son  observation,  à  des  phénomtoei  d*! 
«xigent  la  trachéotomie.  Dans  le  fait  qui  lui  est  personnel,  k  pdit  ft/f 
dans  la  trachée  quelques  jours  après  la  guérison  de  la  plaie  olÉiiaR; 
trisation  des  bords  de  Touverture  trachéale  fut  empêchée  sût  pir  b 
continuel  de  la  colonne  d*air  chargée  de  poussières  plus  ou  moni  î 
par  une  espècede  vibrations  continuelles  de  ces  mêmes  bords; fa 
(elles  avaient  été  vues  par  la  plaie  du  cou)  d*abord  très-petites  ift 
sur  la  solution  de  continuité  trachéale,  tout  naturellement  avec  w^f*'''* 
teur,  et  ayant  atteint  un  certain  volume,  elles  vinrent  très-prohdW* 
d'une  façon  plus  ou  moins  complète  la  trachée  ou  Torifioe  iaBsàat^^ 
le  malade  arriva  graduellement  à  l'asphyxie,  et  la  trachéotomie,  duii*^ 
fut  pratiquée  et  ressuscita  le  malade;  une  forte  insufflation  d'aloif^'^ 
sinon  en  totalité,  du  moins  en  grande  partie  ces  végétations. 

On  a  vu  des  hémorrhagies  graves  survenir  à  la  suite  d'ouverttC*' 
phlegmon  suppuré  du  cou,  soit  chez  les  enfants  et  principalement*"* 
de  la  convalesceoce de  GèvTes  éruplives  (surtout  scarlatine),  soit  clia !»■•*• 
et  cela  sans  qu'on  soit  en  droit  d'accuser  la  maladresse  du  chirurgien, cir*** 
lenicnts  sanguins,  en  général,  se  manifestent  quelques  jours  et  tbIIii^t^^ 
semaines  après  Touverture  de  la  collection  purulente.  Dolbeau  a  failGOwa*' 
la  Société  de  chirurgie  (1864)  lobservalion  d  une  jeune  fille  chefc  liqoefcB* 
obligé  de  pratiquer  la  ligature  de  l'artère  carotide  externe  pour  des  bénwAi? 
répétées  (jui  avaient  été  causées  par  Yulcération  de  Vartère  Ungwjk,  s'ite w 
déno-plilegmon  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Schutzenbergeraobserr«f((iflî.» 
de  Strasbourg  y  1866)  la  phlébite  de  la  veine  jugulaire  interne  dans  kc*' 
phlegmon  suppuré  de  la  région  carotidienne.  Le  fait  est  cependant  rare. 

Le  tome  XLlll  de  the  Lancet  (vol.  XLIV,  p.  114)  renferme  un  eieniplei^ 
ressaut  d'abcès  du  cou  communiquant  avec  la  veine  jugulaire,  et  en  Iw 
Revue  médicale  publiait,  tome  I,  page  164,  un  cas  d'abcès  du  cou  dont' 
partie  du  pus  passait  également  par  la  veine  jugulaire. 

W.  Gross,  cité  par  Follin  et  Duplay,  a  réuni  {American  Journal  ofthe  1 
Sciences,  april  1871  )  58  cas  d'ulcérations  des  vaisseaux  du  cou  par  des  abc^ 
cette  région,  et  il  résulte,  disent  ces  auteurs,  de  l'analyse  de  ces  observa» 
que  les  gros  troncs  veineux  et  artériels  sont  plus  exposés  que  leurs  brandi 
cet  accident. 

La  veine  jugulaire  interne  a  été  intéressée  douze  fois  et  la  jugulaire  eïl« 
une  seule  fois;  la  mort  a  été  la  conséquence  de  cette  complication  et  a  î^n* 
le  plus  souvent  à  des  hémorrhagics  multiples  ;  dans  trois  cas  s«ilement  i 
morrhagie  a  été  foudroyante. 


cou    (PATHOLOGIB    CHIRURGICALE).  Sil^ 

elitÎTement  à  l^ulcëration  des  artères,  la  carotide  primitive  a  été  atteinte 
[  fais  ;  la  carotide  interne  trois  fois;  la  sous-clairière  une  fois;  la  thyroïdienne 
frimure  deux  fob  ;  la  linguale,  la  faciale,  la  thyroïdienne  inférieure,  chacune 
fob.  Dans  orne  cas  on  n*a  pu  déterminer  exactement  le  vaisseau  intéressé. 
ir  les  yingt-cinq  sujets  chez  lesquels  cette  complication  a  été  observée  et 
pour  la  plupart  étaient  des  enfants  débilités  par  des  fièvres  éruptives,  six 
Bt  sauvés  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ;  un  par  la  ligature  de  la 
tide  externe,  et  trois  par  la  compression  directe.  La  mort  est  survenue 
(  tous  les  autres  cas,  malgré  la  ligature  de  la  cai-otide  primitive  pratiquée 
i  Ibis,  et  celle  de  la  carotide  interne  pratiquée  une  fois, 
propos  d*une  observation  lue  par  Ë.  Martin  à  la  Société  anatomique,  1872, 
lâtnlée  Abcès  ganglionnaire  scroftdeux  du  cou^  ulcération  de  la  veine  ju- 
mt  interne^  hémorrhagie  mortelle  (chez  un  enfant  de  trois  ans  et  demi, 
•  ièrreéniptive),  Tautem*  fait  remarquer  que  ce  n*est  pas  douze,  mais  treize 
enatiotts   d*ulcération    de    la   veine  jugulaire   interne  qu*a  rassemblées 
Grais,  et  que  dans  neuf  cas  Tulcération  s'était  produite  à  la  suite  d'abcès 
ffcmis  (èez  des  enfants  atteints  de  scarlatine  ;  pour  les  autres  cas,  Tulcéra- 
I  de  la  Teine  jugulaire  avait  été  consécutive  à  des  abcès  ganglionnaires  déve- 
^  éiÊa  des  phtliisiques  deux  fois  ;  dans  le  troisième  et  dernier  exemple  de 
tacdlent,  la  rupture  était  consécutive  aune  dilatation  sacciformede  la  veine, 
apeat  eonnher  encore,  relativement  à  cette  complipation  sérieuse,  les  Bulle- 
ude  la  Soe.anat,  p.  560,  de  1871 ,  et  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  1855, 
(rmife  on  cas  dû  à  Weinlechan,  et  observé  chez  une  femme  de  quarante- 
q  ans;  Je  phlegmon  datait  de  sept  semaines,  on  fit  une  incision  et  on  trouva 
autopsie  une  ouverture  de  la  carotide,  de  la  trachée  et  de  Toesophage. 
K.  Dlnifé  a  communiqué  également  à  la  Société  de  chirurgie  (juillet  1870-71) 
osde  mort  par  hémorrhagie  consécutive  à  Tulcération  de  la  carotide  chez 
homme  de  quarante  ans  portant  depuis  trois  mois  une  adétiite  cervicale 
ht;  dans  ce  cas,  V ulcération  siégeait  à  la  fois  sur  la  carotide  primitive 
carotide  externe;  la  lumcur  s*ouvi*ait  dans  le  pharynx  en  arrière  et  au- 
dits de  Tamygdale  gauche  :  on  trouva  également  à  la  partie  postérieure 
!>umon  droit  quelques  noyaux  bruns  d'hépatisation.  Un  autre  cas  semblable 
ïlaté  aussi  par  le  docteur  Buman  [BuU.  de  la  Soc.  méd.  de  la  Suisse  Rô- 
le, nov.  1870)  qui  Ta  observé  chez  un  garçon  de  huit  ans  entré  à  l'hôpital 
ribourg  poiur  une  adénite  cervicale.  Enfin  nous  relevons  deux  faits  plus 
ts  et  de  même  nature,  Tun  dans  The  British  Médical  Journal,  de  1872, 
•e  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  18  sept.  1875.  Le  premier  a  ctc  sou-  - 
MT  le  docteur  Fraser  à   la  Société  médico-chiriu'gicale  d'Edimbourg.  Il 
(sait  d'une  petite  fille  qui  était  presque  convalescente  d*une  scarlatine, 
d  survint  un  abcès  glandulaire  du  cou.  Une  hémorrhagie  foudroyante  de  la 
be  la  fit  succomber  en  un  quart  d'heure,  et  Tautopsie  montra  que  Tabcès 
fusé  dans  la  carotide  inteme  et  dans  la  membrane  muqueuse  de  la  gorge, 
lire  Tamygdale  droite.  Le  poumon,  de  ce  côté,  avait  aussi  de  petits  noyaux 
toiques  résultant  du  passage  du  sang  dans  la  bouche.  Le  second  est  dû  au 
rar  Bourguet  de  Graissessac,  et  a  ti-ait  à  un  sujet  jeune,  vigoureux,  sans 
die  diathésique,  qui  succomba  aux  suites  d'un  phlegmon  du  cou  compli- 
t  une  angine  tonsillaire,  simple  en  apparence  au  début  et  ayant  amené  la 
par  hémorrhagie,  suite  d'ulcération  et  de  rupture  d'un  gros  vaisseau  arté- 
toutefois  l'observation  manque  de  détails  précis.  On  trouvera  è^a\eme:iv\. 
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dans  le  compte  rendu  de  l*hôpital  de  Bâle,  1875  (CerUralbl,  f.  CAtnirfîf, 
n®  42,  1876),  le  fait  intéressant  d*un  abcès  chronique  des  ganglions  cerrioB 
ayant  déterminé  Vérosion  de  là  carotide  externe  gauche  et  nécessité  la  ligata 
de  la  carotide  primitive  ;  le  dixième  jour,  céphalalgie  subite,  paralysie  de  k 
parole  ;  le  douzième  jour,  parésie  des  membres  du  côté  droit;  le  treizième  jtNT, 
de  la  moitié  droite  de  la  face,  avec  dilatation  de  la  pupille  droite  ;  le  tpÙÊh 
zième  jour,  diminution  des  accidents;  le  trente-quatri^e  jour,  guérisoQ,  k 
dilatation  de  la  pupille  seule  persistante. 

Jacqucy,  dans  sa  thèse  inaugurale  (Complications  des  phlegmons  de  h 
région  carotidienne,  1876),  cherche  à  prémunir,  avec  raison,  le  praticien  coÉte 
certaines  éventualités  menaçantes  qui  peuvent  survenir  dans  le  cours  et  smM 
le  traitement  de  ces  sortes  de  phlegmons.  L'auteur  y  passe  en  revue  :  1**  les  dinM 
complications  re'sultanl  de  la  compression  des  organes  du  cou  (gène  de  la  c» 
culation  et  de  la  respiration),  la  forme  gangreneuse  de  ce  phlegmon,  les  h 
fliimmations  de  voisinage  et  en  particulier  les  fusées  purulentes  et  les  nlete 
tions  des  cavités ■  rapprochées  du  foyer  de  suppuration;  2*  les  complicoAm 
vasculaires  (ulcérations  des  parois  des  vaisseaux,  hémorrhagies,  phlébite,  tm 
gulations  iutra- veineuses  et  embolies  pulmonaires,  troubles  cérébraux  réiri 
tant  des  thromboses  et  des  embolies  artérielles). 

La  gène  de  la  cii-culation  encéphalique  est  due  naturellement  à  ce  que  k 
vaisseaux  carotidiens  se  trouvent  au  centre  de  la  phlcgmasie,  bridés  par  de 
aponévroses  en  avant  et  reposant  en  arrière  sur  un  plan  osseux  ;  le  cours  di 
sang  est  alors  ralenti  dans  la  jugulaire  interne,  et  il  se  forme  des  coogestion 
cnc('pliali(|ues;  cVst  très-probablement  aussi  pour  cette  même  cause  que  le 
délire  est  si  fréquent  dans  les  phlegmons  de  cette  région. 

Toutefois,  les  complications  qui  retentissent  du  côté  du  larynx  et  de  la  iradiA 
sont  moins  dues  à  la  compression  directe  de  ces  conduits  qu*à  tenvahissemen 
de  leurs  cavités  par  l* inflammation;  on  trouve,  en  efl'ct,  dans  les  autopsies  d 
sujets  ayant  succombé  aux  phlegmons  suppures  du  cou,  une  rougeur  quelqoi 
fois  très-prononcée  de  la  muqueuse  lar\'ngo-bronchique  et  qui  peut  aller  jusqa' 
Tulc^'^'ation.  Il  se  produit  aussi  parfois  une  gêne  plus  ou  moins  considérM 
de  la  circulation  pulmonaire  (engouements,  noyaux  réels  d*hépatisation),  qi 
explique  la  congestion  de  la  face,  la  coloration  violacée  des  lèvres,  le  déliie 
Toppi-cssion  et  la  dypsnée. 

Tréiat  et  Malassez,  en  1869,  ont  publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  àm 
cas  de  phlegmon  du  cou,  Tun  gangreneux  très-grave,  qui  s*était  terminé  ff 
la  mort,  suite  iïhépatisalion  du  tissu  pulmonaire^  Tautre  de  phlegmon  difc 
dans  lequel  le  pus  envahit  le  médiastin  antérieur  et  occasionna  une  phlébiteè 
la  veine  jugulaire  interne.  Cette  phlébite  de  la  jugulaire  se  retrouve  éjialemei 
dans  la  thèse  dCiNarbonne  (Bull.  Soc.  anat.,  1849),  où  Fauteur  cite  un  cas* 
mort  subite  par  embolie  de  Vartère  pulmonaire.  Dans  l'observation  de  Sd* 
zenberger  publiée  dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  de  1866,  p.  it^ 
mort  eut  lieu  par  infection  purulente,  suite  encore  de  phlébite  de  lajugulûVt 
et  on  retrouva  a  Tautopsie  des  coagula  sanguins  dans  les  sinus.  Le  fait  a  ^ 
également  mentionné  par  Broca;  toutefois  ces  coagulations  sanguines  ne  sonlp»^ 
toujours  uniquement  dues  à  l'inflannuation  ;  elles  peuvent  être  simplcmeiit  |f 
résultat  de  Tarrét  du  cours  du  sang  dans  les  vaisseaux,  par  suite,  comme  le* 
Tillaux,  de  la  compression  exercée  sur  eux  par  les  tumeurs  de  la  rt^ion  ^ 
fonde  du  cou.  En  1873  {ihe  Lancet,  p.  I5><),  Perier  a  observé  à  Tliôpital Sainte 
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lie  un  cas  d'abcès  ganglionnaire  du  cou,  terminé  fatalement  par  ulcération 
veine  jugulaire  et  hémorrhagie  consécutive  :  il  s'agissait  d'un  enfant  de 
ans  chez  lequel  un  abcès  du  cou  s'était  développé  très-rapidement  ;  une 
on  n'intéressant  seulement  que  la  peau  et  faite  avec  la  plus  grande  précau- 
bnna  issue  k  du  pus  suivi  immédiatement  d'un  flot  de  sang  veineux  con- 
ible;  cette  hémorrhagie  fut  arrêtée  par  la  compression  de  la  plaie,  mais 
e  reproduisit  pendant  les  trois  jours  suivants  et  le  quatrième  jour  elle  fut 
apagnée  d'un  accès  de  sufl'bcation  qui  enleva  le  petit  malade.  À  Vautopsie, 
duva  des  abcès  métaslatiques  des  poumons  et  une  çndocardite  ulcéreuse  ; 
ste  cavité  suppurante  du  cou  s'étendait  à  la  glande  sous-maxillaire  et  la 
'.jugulaire  interne  était  ulcérée  dans  une  étendue  de  3  centimètres;  rien 
la  carotide  :  une  injection  d'eau,  pratiquée  dans  la  jugulaire,  montra  que 
èration  du  vaisseau  existait  bien  et  n'était  pas  le  fait  de  l'autopsie. 
Sin  cite  une  observation  de  phlegmon  avec  ulcération  de  l'artère  thyrdi* 
u  inférieure  (chez  une  femme)  et  dont  le  point  de  départ  fut  une  déchirure 
œsophage  par  un  os  avalé. 

iDs  tous  ces  cas  de  phlébite  de  gros  troncs  veineux  avec  thrombose,  les 
lomèoes  généraux  prennent  une  intensité  très-grande,  il  y  a  une  fièvre 
use,  du  délire  auquel  succèdent  des  accidents  ataxo-adynamiques,  surtout 
1  ks  pmonnes  débiles,  qui,  d'après  Dupuytren,  sont  plus  spécialement 
^ttes  t  ça  sortes  de  phlegmons  ;  la  circulation  étant  entravée  dans  les  veines 
000,  la  fittese  congestioime,  le  poumon  s'engoue  et  fonctionne  mal,  et  il  en 
u/feonechi^néc  quelquefois  très-forte  et  l'asphyxie. 

a  diffuikm  du  pus  et  la  gangrène  avec  toutes  ses  conséquences  constituent 
complications  d'une  huute  gravité.  William  Pretty  (Med,  Times,  t.  11,  p.  5, 
8)  donne  la  relation  très-curieuse  d'un  fait  d'inflammation  gangreneuse 
:oiie  petite  fille  de  huit  ans,  suite  de  suppuration  du  cou,  terminée  par  la 
le  dixième  jour,  et  dont  la  cause  résidait  dans  un  fragment  d'arête  de 
Où  .avalée,  ayant  perforé  l'œsophage.  Henry  Gray-Croly,  d'autre  part,  a 
à  dans  The  Dublin  Journal  of  Médical  Sciences,  May  1873,  une  série 
ammations  diffuses  du  tissu  aréolaire  du  cou  (cellulitis),  à  propos  des- 
»  il  fait  ressortir  Timportance  des  incisions  précoces,  larges  et  profondes  ; 
ne  en  même  temps  certains ,  détails  de  rapports  pratiques  au  sujet  de 
)mie  chirurgicale  de  cette  région  ;  cette  forme  de  phlegmon  que  Tau  leur 
I  rapprocher  du  type  érysipèle  présente  des  symptômes  propres  et  des 
tions  spéciales  dues  à  la  région  qu'il  occupe  et  sur  lesquelles  on  n'aurait 
icore,  selon  lui,  insisté.  Elle  reconnaîtrait  surtout  pour  cause  le  froid  et 
Idité  on  d'autres  intluences  inappréciables  ou  obscures.  Aux  symptômes 
:s  les  phlegmons  s'ajoutent  la  dyspnée  qui  peut  aller  jusqu'à  la  sutToca- 
(ion  n'intervient  pas,  la  dyspliagie,  d'autres  phénomènes  dus  à  la  corn- 
9n  de  la  région,  et  enfin  un  état  général  très-alarmant  qui«  réuni  à  la 
ir,  imprime  au  malade  un  caractère  de  souffrance  tout  particulier;  l'in- 
lation  limitée  à  la  partie  antérieure  du  cou  donne  au  toucher  la  sensation 
oedème  dur,  sans  fluctuation.  Dans  les  sept  observations  que  Gray-Croly 
ifte,  il  y  avait  des  symptômes  de  compression  très-prononcés  qui  disparu- 
iprès  de  larges  incisions  ;  deux  seulement  se  sont  terminées  par  suppui*a- 
itles  autres  ne  donnèrent  qu'un  liquide  séreux;  un  seul  malade  mourut 
blement  d'infection  purulente.  A  ce  ])ropos,  ce  chirurgien,  dont  le  mémoire 
»:ompagné  de  gravures  qui  donnent  une  très-bonne  idée  de  la  maladie > 
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rappelle  que  Porter,  dans  son  Traité  de»  maiadiet  du  larynx  etde  kr^H 
prétend  que  rinûammation  diffuse  du  cou  se  termine  toujours  par  la  mi 
que,  quoique  les  incisions  profondes  soient  le  meilleur  traitement,  on  m 
pas  en  attendre  grand*chosc. 

Enfin,  dans  la  thèse  de  Jacquey,   on  trouve  une  obserralico  inUik 
Vallin,  professeur  au  Val-de-6rftce,  et  dans  laquelle,  pendant  h  pAioèi 
solution  d*un  phlegmon  profond  de  la  région  carotidienne,  il  y  eat  denx 
épUeptifarmes  suivies  d*hémiplégie  faciale  qu*il  n*a  pu  guère  attrilnier,  tt 
à  une  autre  cause  qu'à  une  embolie  cérébrale. 

Résumé  de»  complication»  de»  phlegmons  é^u  cou.  1*  Futée»  ïkfk 
supérieure,  ouverture  dans  la  bouche;  à  la  partie  inférieure,  aisselle, méÉk 
dans  la  région  externe,  sous  le  trapèze,  les  muscles  de  Tépaule  ;  dnis  h  ni^ 
profonde,  décollement  du  pharynx,  de  rœsophage,  de  la  trachée  (leusdè 
tions,  leurs  perforations)  ; 

â®  Inflammation»  diffuse»^  gangréneiue»,  très-étendues  ; 

S^*  Hémorrhagie»,  ulcération»  et  perforations  dos  carotides,  de  lathiraia{ 
inférieure,  de  la  jugulaire  interne.  Coagula  dans  le  système  Teinein  k 
et  de  la  tête  {phlébite^  thrombo»e^  embolie)  ; 

4®  Pleuré»ie  purulente^  engouement,  bépatisation  et  embolie  puhMtfB 

5<^  OtitCy  embolie  cérébrale?  méningite?  accident»  épilepiiforwtt'f 

Nous  avons  omis,  à  dessein,  de  parler  des  abcè»  rétro-pihary»faÊ^^^ 
fait,  il  y  a  dix  ans,  le  sujet  de  notre  thèse  inaugurale,  en  1867,  miisfîi^^ 
depuis,  Tobjct  de  nombreux  et  intéressants  travaux  tant  en  Franeef*^ 
magne  :  ils  constituent  un  groupe  d*abcès  tellement  à  part  et  d'uvif>^ 
telle  qu*ils  méritent  une  description  toute  spéciale  :  nous  les  cf*^ 
Tarticle  Pharynx. 

Quant  aux  phlegmons  et  abcès  du  corps  thyroïde  (voy.  Thyroïde),  Iw** 
rentre  dans  celle  de  ce  corps  singulier  dont  les  anatomistcs  ont  bw'* 
la  slrucluro,  mais  dont  les  physiologistes  n'ont  pu  encore  arriver  i  p** 
les  fonctions.  La  tlivroïtlite,  du  reste,  est  une  aiîeclion  assez  rare,  4«l  « 
retrouve  une  description  succincte  soit  dans  le  travail  de  Bauchet  (Soc. ««* 
du  départ,  de  la  Seine,  25  juillet  1850.  —  Gaz.  hebdom.,  n"2,  ij^** 
1857),  soit  dans  la  thèse  de  Houel.  Elle  est  caractérisée  d'abord  par  tott>B 
phéiiomi'ues  du  phlegmon  en  fjjénéral,  limité  à  cet  or^rane,  et  si  le  tissu  «li^^ 
péri-lliyroïdien  participe  à  l'inllanimation,  la  tuméfaction  s'étend  et  pn'ftî* 
volume  beaucoup  ])lus  considérable.  Les  parties  atteintes  sont  d'une  nti* 
sensibilité  au  toucher,  et  il  existe  même  des  élancements  qui  irradient  ilof* 
de  la  nu({ue  et  des  épaules  :  déglutition  et  respiration  sont  entravée?  tl»'>f  * 
vient  à  exercer  la  plus  légère  compression  sur  la  partie  antérieure  du  frtu:^ 
altérée  et  toux  incessante  dans  c<M*tains  cas  ;  réaction  générale  inU'n<«?  * 
vation  du  pouls  et  de  la  température,  céphalalgie,  agitation,  déUre,  m^^' 
épistaxis.  etc.). 

Le  sphacèle  du  corps  thyroïde  peut  être  la  consé(]uence  d'une  inflamma'i'-^'''' 
cou  portée  à  un  haut  degré  d'intensité,  ainsi  nous  avons  consigné  danslt"* 
mcWjca/e  (1876)  un  cas  de  celte  nature  emprunté  à  The  Dritish  MedicaUon^ 
(12  février  1876)  et  qui  est  dû  à  Geo.  G.  Gacoyen  F.  R.  C.  S.  Il  e.<t  relalilJïî 
homme  de  trente-huit  ans,  de  bonne  santé,  chez  lequel  une  inflainmîiliwi  •**' 
pathitjue  du  cou  fut  suivie  de  }j;an|,n*ène  de  la  glande  thyroïde  et  de  spi»*^ 
étendu  au  tissu  conneclif  adjacent.  Le  malade  se  rétablit  prompteraenh'l'^ 
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présenta  aucune  espèce  d'inconvénient  de  la  perte  de  cette  glande.  Lebert,  dans 
ion  traTail  sur  les  Affections  du  corps  thyroide^  rapporte  du  reste  7  cas  analo- 
gues dont  2  furent  pour  ainsi  dire  identiques  à  ceux  du  cas  précédent  :  4 
de  ces  malades  recouvrèrent  la  santé  et,  malgré  la  destruction  complète  de  cette 
l^de,  n  éprouvèrent  aucun  trouble.  L'auteur  en  conclut  que,  chez  Tadulte,  le 
eoq»  thyroïde  ne  possède  pas  de  fonctions  de  grande  importance. 

DuGSOsnc.  Reconnaître  un  phlegmon  du  cou  n*cst  pas  chose  difficile,  cepen- 
dut  ou  trouvera  dans  la  Presse  médicale  de  1837,  t.  1,  p.  141,  une  curieuse 
meurde  diagnostic  à  propos  d*un  abcès  sous-hyoïdien  occasionné  par  la  phthisic 
bjngée  qui  fut  pris  pour  une  hypertrophie  du  corps  thyroïde;  Tautopsie  seule 
lénSa  l'existence  de  Tabcès. 

Toutefois,  déterminer  d'une  façon  rigoureuse  quelle  en  est  l'étiologie,  quel 
ta  son  si^  exact,  et  savoir  s'il  est  aiTivé  ou  non  à  la  période  de  suppuration,. 
eoBstitaent  autant  de  points  délicats  qu'il  n'est  pas  toujours  aisé  d'élucider.  On 
airiTera  cependant  k  en  reconnaître  la  cause,  en  tenant  compte  des  commémo- 
atifs,  en  se  souvenant  surtout  que  presque  tous  ces  phlegmons  sont  consé- 
cntib  à  une  inflammation  d'un  ou  de  plusieurs  ganglions  (Vadéno-phlegmon 
eA  la  règle)^  et  en  recherchant  s'il  existe  ou  s'il  a  existé  des  phénomènes  de 
lymphangite  explicables  par  dès  lésions  de  la  tôte  ou  de  la  face,  des  gencives, 
des  dents,  etc.  :  l'exposition  au  froid  doit  aussi  être  prise  en  considération. 

Le  mode  de  début  (corps  arrondi  roulant  ou  non  sous  les  doigts),  la  forme 
qu'assume  le  gMiflement,  l'absence  ou  la  constatation  de  troubles  du  côté  des 
orpnes  prohais  du  cou,  vous  mettront  sur  la  voie  du  siège  et  du  degré  de 
|^ro£uideur qu'occupe  ce  phlegmon;  mais  la  grande  difficulté  est  de  déterminer 
le  moment  où  se  forme  la  suppuration.  Pour  les  abcès  superficiels,  rien  de  plus 
aise  que  de  sentir  la  fluctuation,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  phleg- 
moos  profonds  :  la  fluctuation  est  souvent,  dans  ce  cas,  trtïs-difTicile  à  perce- 
^ir  par  suite  de  l'absence  de  plans  résistants,  et  jamais  elle  ne  se  montre  bien 
oeite  :  on  tiendra  grand  compte  alors  de  ïœdème  inflammatoire  (bon  signe  de 
feiistence  du  pus),  de  Y  œdème  avec  coloration  rosée  des  téguments  (Laugier), 
et  surtout  de  l'époque  à  laquelle  est  pai-venue  la  maladie.  Ces  phlegmons  sup- 
pures durent  huit,  dix  jours,  trois  semaines  ;  mais  nous  pouvons  pres(|ue  aiïir- 
Ber,  lorsqu'ils  ne  se  terminent  pas  par  résolution  ou  induration^  qu'au  bout 
de  six  ou  huit  jours  le  pus,  est  formé,  quand  bien  même  on  ne  sent  pas  de  fluc- 
tuation :  des  doigts  exercés  peuvent  alors  sentir  une  résistance  élastique  suffi- 
sante à  déceler  la  présence  du  pus. 

Insistons  encore  sur  un  point  qui  nous  paraît  capital,  c'est  que  ces  abcès  ne 
Rspectenl  |)as  toujours,  tant  s'en  faut,  la  place  anatomique  que  nous  avons  été 
obligé  d'assigner  à  chacun  d'eux  pour  la  coumiodité  de  notre  description  :  chez 
Inen  des  sujets,  et  fort  heureusement  d'ailleurs,  le  peu  de  résistance  de  ces  plans 
aponévrotiques,  dont  on  a  certainement  exagéré  le  rùle  en  pathologie,  mais  dont 
cependant  nous  devons  tenir  compte,  permet  aux  collections  profondes  de  venir 
se  Cadre  jour  au  dehors,  au  niveau  des  téguments,  et  nous  ne  devons  pas  toujours 
croire  que,  plus  un  abcès  est  profond,  plus  il  a  une  tendance  infaillible  à  gagner 
les  régions  profondes  :  nous  avons  vu  bien  des  suppurations  profondes  situées 
à  la  partie  supérieure  du  cou  venir  s'ouvi'ir  à  la  peau  infcrieurenient  :  beau- 
coup plus  que  dans  les  aponévroses  elles-mêmes,  c'est  dans  le  travail  plastique 
(couséquence  inévitable  de  ces  phlegmons)  que  l'on  doit  chercher  la  raison  de 
^  marches  bizarres  du  pus  qu'il  est  impossible  de  prévoir.  Par  ce  travail 
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plastique,  on  yoii  certaines  de  ces  collections  proibndes  se  limiter  d' 
et  c*est  encore  lui  qui  les  empêche  d*être  la  cause  des  aeddents 
nous  venons  d'indiquer  dans  notre  paragraphe  précédent 
peut  assister  à  la  diffusion  profonde  d*aboès  superficieit  c*est  akn 
gien  de  combattre  ces  fâcheuses  conséquences  et  d'intervenir  delMMij 
malgré  le  dire  contraire  de  bien  des  praticiens  de  notre  éjpoqoe. 
Enfin,  certaines  adénites  profondes,  sus-davicnlaires  on  antres, 
purer  sans  qu'il  y  ait  rougeur  ou  gonflement  appréciable  dn  eMédei 
elles  sont  fatalement  m^nnues,  et  le  chirurgien  n*interaoant  pu 
opportune,  le  pus  suit  les  travées  conjonctives,  gagne  la  cavité 
et  va  se  faire  jour  et  apparaître  à  des  distances  trè»-éloignées  k 
de  départ. 
2®  ABCÈS  CHRONIQUES  DU  COU.  Ils  sont  idhpothiquei  ou 
Abch  idiopathiques.  Presque  toujours  sous  la  dépendance  d'n  àâ\ 
(lymphatisme,  scrofule),  ou  bien  ils  revêtent,  comme  les  pMfalii 
forme  quasi-inflammatoire,  se  développent  sous  rinOuenoe  desBièBB( 
sous  celle  de  causes  qui  nous  échappent,  prennent  en  quelques  jfnni\ 
accroissement  considérable  et  assument,  par  conséquent,  les  euMtni'l 
marche  du  phlegmon  ordinaire,  ou  bien  ils  ont  une  mardie  diSSnAi 
ceux  qu'on  observe  dans  le  jeune  âge.  Nous  voyons  alors  se  ooasIiUKr* 
gement  ganglionnaire  (petite  masse  roulant  sous  le  doigt),  samUK*! 
phénomènes  de  réaction,  s'accompagnant  seulement  d'un  peudeglvl^" 
mouvements  du  cou  :  mais  tout  ce  cortège  est  si  peu  9ùceatai^t^ 
peine  l'attention  des  enfants  et  des  parents,  et  ce  n'est  guère  qu*aal|Ml' 
à  dix  jours  qu'ils  s'en  aperçoivent.  Abandonnée  à  elle-même,  #** 
reste  stationnairc  pendant  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines  ntei  Ai  | 
termine  soit  par  résolution  (disparition  assez  rapide),  soit  par  vnèaéM^ 
sistance  de  longue  durée),  soit  par  franche  suppuration,  ce  qui  est  le ■i'* 
terminaison  de  beaucoup  le  plus  commun  :  de  passive  qu*clle  avait  été  juf^ 
lors,  la  petite  tumeur  révèle  sa  présence  au  bout  de  six  semaines ott^vj 
mois  par  un  peu  de  chaleur  et  de  mollesse  à  son  centre  ;  sa  ciwnfi*! 
devient  plus  dure  et  la  peau  rougit,  puis  la  masse,  augmentant  de  voinati*] 
ramollit  de  plus  en  plus  et  dans  sa  totalité  :  si  le  chirurgien  reste  ioxa;* 
juge  pas  à  propos  d'intervenir  et  continue  à  abandonner  la  tumeur  à** 
même,  il  se  fait  à  la  peau,  comme  Guersant  fils  Ta  bien  indiqué  dans  seskf* 
cliniques,  une  étroite  ouverture  qui  laisse  écouler  le  pus  en  très-  petite  quJW" 
à  la  fois  et  prcs(iuc  goutte  à  goutte,  et  il  peut  arriver  de  deux  clioses  W 
ou  il  se  forme,  en  plusieurs  points,  de  petites  ouvertures  fistuleuses  qui  fioi^ 
par  se  réunir  et  se  convertir  en  une  seule  et  large  plaie  ;  ou  bien  c*est  lo«* 
ture  primitive  qui  s'agrandit  par  suite  de  Tuicération  des  téguments.  Peuàp^ 
enfm,  la  peau  se  décolle  dans  une  étendue  variable  et  se  sphacelc.  L'abcès f^ 
être  et  rester  unique,  mais  il  est  tros-fréquont  d'en  voir  se  reproduire  dei^ 
veaux,  à  différents  intervalles,  quelquefois  très-rapprochés,  comme  on  l*"* 
centre  dans  un  cas  rapporté  dans  le  Dict.  annuel  des  progrès  des  $cif^^ 
institut,  med.y  1874,  et  tiré  de  Gaz,  méd,  délie  prov.  Venete,  1873.  Ws^ 
d'un  garçon  de  vingt-trois  ans  qui  eut  à  vingt  ans  un  petit  abcès  pnp* 
naire  à  Tangle  de  la  mâchoire,  et,  un  an  plus  tard,  une  série  de  ri«f  ^ 
ganglionnaires  à  la  région  cervicale.  Considéré  comme  scrofuleux,  il  fut^"**? 
aux  bains  de  mer  de  Livourne  :  il  éprouva  bientôt,  des  accidents  du  coté  ** 
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ires  infiSrieiirs,  il  se  manifesta  une  paralysie  incomplète  de  la  vessie  et  du 
n,  et  de  larges  eschares  aux  deux  régions  trochantériennes.  Il  succomba, 
constata  un  abcès  ossifiluent  provenant  de  la  sixième  vertèbre  dorsale 
île,  ce  qui  avait  permis  à  Tabcès  de  se  faire  jour  dans  le  canal  médullaire, 
u  verrons  bientôt  quelle  conduite  doit  tenir  le  chirurgien,  pour  ces  (idé* 
chroniques  suppurées^  qui  s'observent  généralement  chez  les  individus 
latiqucs  et  scrofuleux. 

xf  $ynq4omatique8.  On  les  voit  se  manifester  dans  Tintérieur  ou  tout 
r  des  ganglions  caséeux  et  tuberculeux  ou  cancéreux,  soit  enCn  provenir 
ratiom  aueuses  diverses  ou  cartilagineuses  (phtkisie  laryngée).  11  n*est 
ire  de  voir  certaines  masses  ganglionnaires  tuberculeuses  revêtir  des  phé* 
nés  inflammatoires,  suppurer,  s*ouvrir  et  rester  fistuleuses.  Sir  J.  Paget 
«I  de  clin.  cAiV.,  trad.  par  L.-H.  Petit,  1877,  p.  395)  donne  le  nom 
m  résidueux  {residual  Abscesses)  à  des  collections  formées  dans  des 
I  d'inflammations  anciennes,  souvent  osseuses,  ou  dans  les  parties  voisines  : 
upart  se  constituent  dans  des  points  oîi  le  pus,  produit  longtemps  aupara- 
,  a  été  retenu  en  totalité  ou  en  partie,  est  devenu  sec  ou,  en  d'autres 
les,  a  vieilli.  On  y  rencontre  des  parties  crayeuses.  Ces  abcès  ont  Tair,  dit 
Bi,  de  ie  rapprocher  de  la  variété  caséeuse  et  tuberculeuse  décrite  par  les 
OUI.  Os  sont  très-aptes  à  se  développer  dans  les  sièges  d'inflammations 
léei  depns  longtemps,  surtout  lorsqu'il  y  reste  des  résidus  de  pus.  Le  plus 
iveotoo  les  loi  t  se  former  lentement,  sans  douleur,  sans  fièvi*e  ni  autre  acci- 
t.  Ikos  ces  cas,  ils  lui  semblent  acquérir  im  grand  intért^t,  à  cause  de  la 
cubé  do  diagnostic  :  ils  peuvent,  en  effet,  ressembler  à  des  kystes,  à  des 
eurs  graisseuses  ou  ûbro-cellulaires,  et  il  n*y  a  guère  qu'une  recherche 
plive  des  antécédents  qui  puisse  lever  les  doutes.  En  ce  qui  concerne  les 
icédeots,  un  abcès  résidueux  peut  être  soupçonné  chaque  fois  qu'une  tumé- 
DO,  qui  n*est  pas  entièrement  semblable  à  un  abcès,  se  montre  au  niveau  ou 
dentours  d'un  point  qui,  longtemps  auparavant,  a  été  le  siège  d'une  inflam- 
»,  surtout  si  elle  apparaît,  selon  lui,  ou  augmente  aussitôt  après  quelque 
ition  de  la  santé  générale.  A.-J.  llarmay  (Slrumous  Collection  inthe  Neck: 
inburgh  Med.  and  Surgical  Journal,  t.  LX,  p.  521)  a  constaté  soit  dans 
landes  strumeuses,  soit  dans  les  abcès  périphériques  à  ces  glandes,  la 
ice  d*une  certaine  quantité  de  phosphate  de  chaux. 
[i*est  pas  fréquent  dc,vuir  les  ganglions  du  cou,  qui  sont  si  sujets  à  se 
re,  dans  les  cas  iïepithélionia  de  la  face  et  surtout  des  lèvres,  devenir  le 
de  véritables  phlegmons  réellement  suppures  :  le  fait  ne  s'en  est  pas  moins 
ré  plusieurs  fois  dans  la  science. 

js  nous  souvenons  d'avoir  observé  à  l'hôpital  des  Cliniques,  eu  i866,  dans 
?ice  de  Nélaton,  un  vieillard  opéré  de  cancroïde  de  la  lèvre  inférieure  par 
au,  à  l'Hôtel-Dieu,  et  chez  lequel,  à  la  suite  d'une  récidive  qui  ne  s'était 
dt  longtemps  attendre,  il  s'était  développé  sous  le  menton  des  abcès  mul- 
i  dont  la  plupart  étaient  devenus  fistuleux  :  ce  malade  fut,  pour  le  concours 
légation  de  cette  année,  l'objet  de  la  leçon  d'un  candidat  aujourd'hui  agrégé 
inugien  des  hôpitaux. 

1  autre  fait  provenant  de  la  clinique  de  Broca  et  rehité  dans  le  Journal  de 
etdechir.  pratiques,  187i,  prouve  bien  que  les  ganglions  cancéreux  peuvent 
irer  et  s'entourer  surtout  d'une  suppuration  diffuse  :  il  s'agissait  d'un 
ne  atteint  d'un  cancer  de  la  langue  inopérable,  et  chez  lequel  un  phlegmon 
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diffus  (lu  cou,  s*ét codant  en  profondeur  et  produisant  une  gène  conâdénbleè 
la  respiration,  nécessita  une  incision  sur  le  bord  antërieur  du  stemo-i 
et  l*ouvcrture  prématurée  d'un  foyer  situé  à  une  profondeur  asseï  grande.  — 
septembre  1876,  le  professeur  Verneuil  a  insisté,  dans  une  de  ses  clinique! 
propos  de  deux  de  ses  malades,  sur  la  présence  de  ces  abcès  avec 
vraie,  qui  ne  sont  pas  très-communs,  mais  que  Ton  peut  rencontrer  dans 
cas  d'épithélioma.  Enfin  Tannée  deniièré  (1876),  dans  notre  senice  de  ï 
Temporaire,  nous  avons  eu  à  soigner  un  homme  qui  présenta  tout  d'abord, 
partie  latérale  gauche  du  cou,  un  ensemble  de  phénomènes  que  nous  ne 
rattacher  qu*à  un  large  phlegmon  subaigu  :  plusieurs  incisions  suivies  fi 
d'une  certaine  quantité  de  pus  et  du  passage  d*un  drain  furent  pratiquées; 
amélioration  eut  lieu,  le  malade  partit  en  convalescence  à  Vincennes,  mais  unirf 
après  il  revenait  dans  le  service  avec  de  grosses  masses  épitbéliomatenses  Ui 
hernie  à  travers  les  ouvertures  dont  les  bords  s'étaient  ulcérés  et  agrandis.  I 
comprend  combien,  dans  ce  dernier  cas,  le  diagnostic  précis  est  difBcib 
poser,  surtout  au  début  de  raffection,  quand  le  sujet  ne  présente,  comme  cd 
que  nous  avons  traité,  aucune  tumeur  de  mauvaise  nature  soit  du  côté  et 
base  de  la  langue,  soit  du  côté  du  pharjnx. 

liCs  abcès  du  cou,  s}Tnptomatiques  d'une  lésion  osseuse  ou  cariilagineute^n 
communs:  Kyme  en  a  décrit  qui  provenaient  d\me  nécrose  de  Tos  hyoïde;  Fa 
a  présenté  h  la  Société  anatomiquc,  en  1873,  un  abcès  du  larynx  probable» 
consécutif  à  une  périchondrite  syphilitique,  et  Gh.  Mauriac,  dans  des  leçom 
riiôpital  du  Midi  (1876),  a  insisté  sur  les  lanngopathiessyphilitiqu»^res,<M 
pliquées  de  phlcfjmon  périlari/ngien.  Mais  ces  collections  reconnaissent  sarto 
connue  puint  de  départ  la  colonne  cervico-dorsale,  la  base  cràmemie,  le  rodbe 
la  nirirJioire  inférieure,  la  clavicule,  le  sternum  et  leurs  articulations,  Vomopb 
et  les  côtes  supérieures.  Les  symptômes  de  voisinage  et  les  complications  q 
nous  avons  passés  en  revue  à  propos  des  phlegmons  et  abcès  aigus  s'applique 
éj^alenient  à  ces  abcès  osiéopaihiques  ou  par  congestion.  Ils  peuvent  dona 
lieu,  par  leur  marche  eiivahissanlc,  et  surtout  s'ils  se  mettent  en  rapport  M 
la  trachée  et  le  larynx,  à  des  erreurs  de  diagnostic  qu'il  est  bien  diflicile  ti 
viter,  mais  qui  ne  sont  pas  de  nature  à  compliquer  l'état  déjà  si  grave  de  CI 
malades.  Dans  le  Journal  de  médec.  et  de  chirurg,  pratiques  (avril  i876),fl 
trouvera  la  relation  d'un  fait  observé  dans  le  service  du  docteur  Bergeron,  i  fU 
pital  Sainte-Eugénie,  et  dans  lequel,  chez  un  enfant  de  dix  ans,  un  abcès  pif^ 
nant  du  corps  des  dernières  vertèbres  cervicales,  et  ayant  fusé  vers  le  niédiaiÉ 
|)ostérieur,  avait  déterminé  une  compression  de  la  trachée  avec  tirage  abdooM 
et  cervicid  ;  respiration  sifflante,  lèvres  cyanosées,  tous  symptômes  eutin  de  l 
période  asphyxique  du  croup.  La  conservation  de  la  voix  montra  qu'il  n'y  ivà 
pas  de  lésion  du  larynx  et  que  les  accidents  asphyxitjues  étaient  dus  à  la  ooB 
pression  trachéale. 

Follin  et  Duplay  (t.  V,  p.  loi)  disent  qu'on  a  vu  des  abcès  du  médiastiiitf 
dus  collections  pleurales  ou  pulmonaires  faiœ  saillie  et  s'ouvrir  au-dessus  A 
sternum.  Ainsi  dans  les  Archives  générales  de  médecine  (août  1829)  on  troufBi 
un  cas  «rahcès  du  poumon,  ouvert  par  deux  orifices  au-dessus  du  sternum*^ 
(iruveilhier,  dans  sou  Anatomie  pathologique,  a  cité  le  cas  d'une  cavenie  pulas 
Maire  ouverte  à  la  régit^.fous-hyoïdienne,  sur  le  côté  du  cartilage  tlnToîde. 

Li*  \oisiii,i<>e  d'un  yvc  vaisseau  du  cou  peut  imprimera  un  abcès  chronifa 
de  n'ih;  n*^ion  du  ct^rps  dus  puls<itions  plus  ou  moins  accusées  qui  pcnndiea 
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t  songer  à  ïinanévrytme  :  toutefois,  quand  on  a  affaire  à  une  collection  purulente, 
I  ne  constate  pas  une  rentable  expansion  de  la  poche,  mais  bien  des  mouve- 
mis  de  sonlèrement;  de  plus,  Larrey  pense  qu'en  exerçant  siu*  la  tumeur» 
it  une  traction  £recte,  soit  une  pression  latérale,  on  peut  la  dégager  de  son 
ttlact  aTec  l'artère.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  devions  signaler  la  possibilité  d'une 
nblable  erreur,  car  elle  a  été  commise  en  1842,  par  Liston,  qui,  à  propos  d'un 
Ant  de  quatre  ans  portant  au  cou  une  tumeur  molle  et  liquide,  crut  d'abord  à 
■  anévrysme  :  puis  il  modifia  son  diagnostic  et  ouvrit  largement  la  tumeur;  le 
h  de  sang  qui  s'écoula  aussitôt  sembla  donner  raison  à  sa  première  version  ;  la 
Ltnre  de  la  carotide  fut  pratiquée,  mais  l'enfant  succomba.  Â  l'autopsie  on 
iMbta  un  adénome  ntppuré  avec  perforation  de  la  carotide. 
*  Ui  abcès  du  cou  symptomatiques  d'une  altération  osseuse  ont  une  gravité  en 
^Nffvt  avec  celle  de  la  lésion  qui  leur  a  donné  naissance,  mais,  d'une  façon 
|bCnk,  ils  comportent  le  pronostic  le  plus  sérieux;  on  en  a  vu  cependant  avoir 
te  terminaison  heureuse. 

Toumier  (d'Ângouléme)  a  rapporté  (Gazette  des  hôpitaux,  1862)  le  cas  fort 

IriAessuit  d'un  abcès  s^mptomatique  du  mal  vertébral,  situé  à  la  partie  posté- 

neore  dn  cou  et  supérieure  du  dos,  qui  s'est  terminé  par  une  guérison  (ré- 

MUfAion  du  pus)  analogue  à  celle  que  Bouvier  a  mentionnée  pour  ces  sortes  de 

eoUedÎMis  dans  les  Archive»  générales  de  médecine  (janvier  1857). 

TiAimEST  Ms  ABCÈS  DU  COD.  Le  phlegmon  aigu  du  cou  réclame  à  son  début, 
eomiue  celui  de  toutes  les  autres  régions  du  corps,  un  traitement  antiphlogistique 
(«Dussions  sanguines  locales  et  générales,  onctions  hydrargyriques,  révulsifs  sur 
le  tube  digestif,  etc.).  Nous  ne  croyons  guère  à  l'eflicacité  des  pommades  k 
riodnre  de  potassium  et  encore  moins  à  celle  de  la  pommade  de  l'iodure  do 
pkNnb  qu'employaient  Guersant,  Michon  et  tant  d'autres  chirurgiens  :  quant  au\ 
Mf^aûùos  de  sangsues,  nous  n'y  avons  recours  que  rarement  ;  dans  la  plupart 
fcs  eu  on  ne  se  trouve  pas  bien  de  cette  médication;  il  semble  y  avoir,  il  est 
ni,  immédiatement  après  son  emploi  une  légère  amélioration,  mais  au  bout 
e  peu  de  jours  les  symptômes  phlegmoneux  réapparaissent,  cette  fois  avec  une 
densité  plus  grande,  et  on  ne  tarde  pas  à  voir  se  produire  la  suppuration  ; 
s  saignées  générales,  qu'on  a  beaucoup  trop  abandonnées  depuis  quelques 
loées,  pourraient  être,  suivant  les  c^s  et  suivant  la  constitution  individuelle, 
ipliquées  avec  avantage.  Nous  préférons  de  beaucoup  les  émollients  et  les  cata- 
bsmes  de  farine  de  lin  ou  de  fécule  laudanisés  qui,  quoi  qu'on  en  dise,  son- 
gent les  souffrances  du  malade,  et  nous  ne  partageons  pas  du  tout  l'anti- 
rihie  que  les  chirurgiens  anglais  et  même  certains  chirurgiens  français, 
ir  trop  anglophiles,  professent  pour  ce  topique  émollient.  Frank  Thorpc 
Nier,  à  propos  d'une  observation  à'abcès  tonsillaire  ayant  glissé  le  long  de 
tponévrose pharyngienne  jusqu'au-dessous  du  stemo-mastoidien  (The  Medic. 
resi.  and  Circular,  19  avril  1876),  fulmine  (c*est  le  mot  propre)  contre  le 
liapbsme;  il  en  désapprouve  absolument  l'usage,  car  il  augmente  Vaire  de  la 
appuraUon  d'une  façon  souvent  alarmante;  j'ai  observé,  dit-il,  un  abcès  rela- 
ivement  petit  qui  atteignit  les  dimensions  d*une  tête  d'enfant  par  l'emploi 
nmodàé  des  cataplasmes.  Je  crois  (|ue  c'est  là  faire  beaucoup  trop  d*honneur  a 
!  très-inoffensif  topique,  et  nous  n*on  continuerons  pas  moins  à  le  conseiller  ; 
est  sale,  c'est  vrai,  mais  il  a  du  bon. 

Telpeau  a  recommandé  d'une  manière  toute  particulière,  comme  moyen  ré 
rfatif,  l'application  des  vésicaloires  volants,  et  dans  un  travail  pubV\&\e  \%  aNv\\ 
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1871  dans  la  Gazette  médicale  Nicaiae  a  montré  les  bon»  eiEBUdectHi 
méthode,  en  ayant  soin  d*en  répéter  Temploi  à  trit-eonrU  intenala 
8*agit  d*une  adénite  aiguë  ;  c'est  en  effet  dans  les  cas  d'ad&oo-pUegMM 
que  Tusage  en  parait  indiqué. 

Quinart,  dans  les  Arch,  médic.  belgei  (Journal  de  mid,  et  de  dé. 
mai  1876),  recommande  Temploi  du  vésicatoire,  même  «pris 
l'abcès,  comme  très-propre  à  faforiser  le  recollement;  quand  la 
déjà  ayancée  et  qu'elle  menace  d'ouvrir  la  peau,  il  pratique  une  i 
au  centre  de  la  tumeur  fluctuante,  là  où  la  peau  est  amincift,  mais 
le  plus  déclive,  au  niveau  où  les  tissus  sont  épais.  La  poche  Tidée* 
soit  retendue,  il  la  recouvre  d'un  vësicatoire  qui  en  dépasse  les 
4  centimètres  ;  le  lendemain,  on  panse  avec  de  l'onguent  meiturieL 
peau  tend  à  se  cicatriser,  il  applique  un  nouveau  vésicatoire  et  aîi 
Il  a  obtenu  de  la  sorte  le  recollement  d'une  poche  qui  s'étendait 
de  la  mâchoire  inférieure  jusqu'à  la  clavicule.  Elle  contenait  plas^SI| 
mes  de  pus.  La  peau  était  amincie  et  menaçait  de  s'ouvrir  au  eeilre;H 
tion  fut  pratiquée  immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule  et  latadii 
vert  d'un  grand  vésicatoire.  Le  lendemain,  il  y  avait  du  liquidsteli 
un  stylet  fut  introduit  par  la  phiîe  qui  donna  issue  à  un  pas  sénu-b 
jour,  la  peau  était  recollée  dans  une  grande  étendue.  Le  liquide  qui  i' 
dans  le  point  le  plus  déclive  se  résorba  et  le  malade  ne  conserva  de 
abcès  qu'une  pelite  cicatrice  au-dessus  de  la  clavicule. 

Une  fois  que  le  pus  est  près  de  se  former,  ou  lorsqu'il  est  è^fjltdé^ 
ouvrir?  et  quand  faut-il  ouvrir?  C'est  là  un  point  important  etfitliff 
difleremraent  par  les  chirurgiens;  d'une  façon  générale,  si  onitto^* 
abcès  repliement  phh^gmonoux,  il  vaut  mieux  donner  issue  au  fe^w' 
possible;  cependant,  si  la  collection  est  superficielle,  résulte  fa |Ui^ 
suhaigii  et  reste  bien  limitée,  on  peut  attendre,  car  il  faut,  dans  ee  ca. 
on  vue  de  prévenir  les  cicatrices  vicieuses  ;  on  doit  en  quelque  sorte 
moment  où  l'abcès  devient  fluctuant,  et  où  la  ])eau  en  s'amincissaniu 
donner  passiigc  au  pus,  pour  pratiquer  une  ouverture  avant  qu'il  ne  s'enci 
une  spontanée  par  ulcération  et  gangrène  des  téguments. 

Couverture  de  bonne  heure  semble  la  règle  de  conduite  suivie,  avec  ja* 
son,  de  nos  jours  :  Spender  (Bull,  génér.  de  iher,,  1871)  conseille  même, 
article  publié  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bruxelles^  à  propos  m 
du  cou  observés  à  la  suite  de  la  sciulaline,  d'en  faire  l'incision  avant  (pti^i 
puration  y  soit  bien  établie;  Tincision  tardive,  selon  lui,  est  pleine  de (h( 
les  muscles  du  cou  pouvant  s'infiltrer  de  pus  et  déterminer  la  giDpi* 
parties  circonvoisines  ;  Trousseau  et  Graves  ont  du  reste  vu  des  accidentsi 
blables  se  produire. 

G»  précepte  (ouvrir  promaturém:.»nt)  est  surlout  applicable  aux  phl<^iw*l 
fonds  du  cou,  principalement  à  ceux  qui  se  sont  développés  au  voisioage  des^ 
veines  (Schûlzenberger)  ou  autour  de  la  trachée  artère,  car  dans  ce  dernier  ot 
pliénomènes  asphyxiques  peuvent  se  déclarer  rapidement  en  cinq  ou  sii  k* 
Dans  le  Journal  de  Vamlcrmonde  (t.  XII,  p.  443,  et  t.  XXXIV,  p.  55)on« 
deux  exemples  d'abcès  du  cou  pour  lesquels  on  négligea  de  prendre  all«| 
caution  et  (jui  s'ouvrirent  dans  Tintéricur  de  la  trachée;  dans  l'un  d'euit* 
eut  lieu  par  suffocation.  Un  autre  fait  de  môme  nature  (ouvertuiiedansbinj 
se  rencontre  également  dans  la  Pratique  de  la  Chirurgie  de  Bavaùm,  l'»'' 


cou  (pathologie  chirurgicale).  Sâl^ 

léoessité  d'intervenir  d'une  façon  hâtive  se  trouve  encore  confirmée 
re  de  plusieurs  observations  exposées  in  Journal  des  Connaissances 
mrgieales,  t.  Il,  1834-1835,  sur  les  dangers  des  abcès  du  cou;  Tun 
i  y  sont  fournis  est  relatif  à  une  collection  sous^stemo-mastoïdienne 
uverte  dans  la  veine  cave  supérieure^  communiquant  avec  le  cœur 
lédiaire  de  cette  veine,  et  avec  le  poumon  pai*  le  médiastin  antérieur. 
[oe  qui,  il  y  a  trente  ans  à  peine,  n'était  encore  considérée  que 
méthode  exceptionnelle  (Yoy.  Bull,  thér.,  t.  XIX,  p.  319,  1840.  Ind- 
icés sous-maxillaire  malgré  r absence  de  fluctuation)^  est  aujourd'hui 
e  plus  grand  nombre  des  chirurgiens. 
\  procédés  soQt  employés  à  cet  égard,  ce  sont  : 
tkms  capillaires,  le  selon,  le  drainage,  Yincision. 
M  capillaires.  C'est  Voillemier  {Clin,  chir.,  p.  291)  qui,  après  Vei- 
llons étroites  avec  le  bistouri),  a  préconisé  cette  méthode,  pour  les 
bet  pour  les  abcès  froids,  pratiquée  par  lui  à  l'aide  d'un  trocart  un 
ros  et  plus  court  que  le  trocart  explorateur  ordinaire,  et  qui  a  un  mil- 
demi  de  diamètre  et  six  centimètres  de  longueur.-  Si  les  collections 
Montes  (sous-maxillaires)  comme  cela  arrive  souvent  quand  elles  sont 
Il  par  le  travail  de  la  dentition,  les  ponctions  capillaires  sont  très- 
:iiiin,  chez  plusieurs  jeunes  enfants  de  trois  à  quatre  ans,  il  a  suffi  à 
rlefKlques  ponctions  pour  faire  disparaître  des  abcès  bien  formés. 
■eotQprocède  :  le  premier  jour,  il  donne  issue  à  peu  près  à  une  cuil- 
iK  de  pus  phlegmoneux  ;  le  second  ou  le  troisième  jour,  il  obtient 
fidfacs  gouttes  d'un  liquide  louche  ou  séreux  ;  puis  pendant  une 
miun  il  reste  une  induration  qui  cède  à  l'emploi  des  cataplasmes,  et 
3  le  plus  exercé  ne  peut  plus  reconnaître  le  point  où  les  ponctions 
tiquées.  Chez  un  enfant  de  treize  ans,  quatre  ponctions  amenèrent  la 
on  abcès  qui  fournit,  le  premier  jour,  une  cuillerée  de  pus;  dès  le 
mr,  on  ne  fit  sortir,  par  une  nouvelle  piqûre,  que  de  la  sérosité 

air  des  résultats  aussi  prompts,  dit  Voillemier,  on  ne  doit  pas  attendre 

i  soit  amincie  ;  il  faut  surveiller  la  marche  de  l'inflammation,  qui 

ement  très-rapide,  et  ponctionner  la  tumeur  dès  qu'elle  présente  un 

ant. 

ihode  convient  également  aux  abcès  froids,  bien  qu'on  obtienne  la 

ine  manière  moins  rapide  :  dans  ce  cas,  Voillemier  croit  qu'il  ne 

isler  pour  vider  entièrement  le  foyer  purulent  ;  il  suffit  d'en  avoir 

certaine  proportion  pour  faire  cesser  la  tension  des  parois  de  la 
ir  enrayer  l'inflammation.  Ce  pus  devient  beaucoup  plus  fluide  dès  le 
1  le  troisième  jour  et  s'écoule  facilement  par  les  piqûres;  assez  sou- 
e  un  brusque  changement  dans  les  liquides  sécrétés  par  les  parois 
îl  on  est  surpris  de  voir  sortir,  à  la  place  du  pus  qu'on  avait  trouvé 
i  liquide  séreux  rougeâtre  contenant  à  peine  quelques  globules  pu- 
ind  les  choses  se  passent  ainsi,  la  guérison  ne  se  fait  pas  longtemps 

bout  de  quelques  jours,  elle  est  complète. 

que  nous  faisons  journellement  de  la  seringue  aspiratrice  de  Dieu- 
ividemment  s'étendre  au  traitement  des  abcès  du  cou  et  rendre  cette 
r  ponctions  capillaires  encore  plus  sûre  et  inofTensive  qu'avant  la  vul- 
e  cet  appareil. 


250  COL    (pATUOLOtilE  cuiruhgicalb). 

Lawson  Tait  de  Birmingham  {Brilish  Med.  Joum.  1871)  emploie  pour i 
la  ponction,  dès  qu*on  est  parvenu  à  reconnaître  la  présence  du  pus,  biaj 
gue  à  injection  hypodermique  de  Wood  dont  il  se  servait  ddjà,  dit-il,  dam  Iri 
d  adénites  suppurues  du  cou  comme  dans  beaucoup  d'autres,  avanl  fiïjj 
question  des  aspirations  proprement  dites.  Pour  assurer  la  réussite  de  Ii 
deux  précautions  sont  nécessaires:  1°  il  importe  de  ne  jamais  faire  saim 
fois  de  suite  ù  Taiguille  le  même  trajet;  2°  il  faut  Tint roduire très-obli 
dansTahcès,  en  n*y  pénétrant  qu*à  un  demi-pouce  de  distance  au  moiDâdfrtj 
verture  d'entrée.  En  thèse  générale,  on  doit  introduire  Taiguille  d'amiii 
avant;  néanmoins,  selon  le  cas,  on  peut  la  faire  pénétrer  soit  d'avant  cd4 
soit  dans  le  sens  verticid.  Le  chiffre  parfois  très-élevé  de  ponctions  fiitf 
nm*ssaire  de  pratiquer  avant  d'arriver  à  un  résultat  définitif  ne  doit  jtfi 
ter,  selon  lui,  Topérateur.  C'est  ainsi  qu'il  cite  un  cas  où  il  a  ponctiowft 
quante  fois  de  suite,  à  des  intervalles  d'un  à  dix  jours,  avant  que  le  \xàaà 
fut  couronné  de  succès.  Celui-ci  consiste  dans  la  complète  disparition dell 
meur  sans  aucune  manjue  visible  à  la  |>eau. 

J.  Croa|,  professeur  à  l'Université  de  Bruxelles,  a  fait  à  rAcadénwcifiiil 
fine  de  Belgique  (oct.  1875)  une  communication  sur  le  même  sujet,  ccîli» 
sur  le  traitement  des  abcès  de.'i  ganglions  lymphatiques  par  les  iKmctiati 
laires;  cette  note  est  intéressante,  nous  ne  nous  étonnons  que  d*UDech<H'C^ 
que  l'auteur  n*ail  pas  jugé  à  propos  de  citer  ses  devanciers  et  en  juili^ 
Voilieniier,  qui  a  tant  fait  |>our  propager  cette  méthode.  Le  but  paanunjMt 
Crocq  est  d'obtenir  la  guérison  de  ces  abcès  en  évitant  la  cicatriee  iii^ 
que  laissent  leur  ouverture  spontanée  ou  l'emploi  du  bistouri.  Aat^" 
remplace  l'incision  pur  une  ponction  pratiquée  dans  le  foyer  avec  wùp' 
exploratrice  cannelée  ou  avec  un  fort  trocart  explorateur  ;  sa  mélhoic^pW 
(liiïeie  un  j)eude  relie  de  Voilleinier;  voici  comnient  il  s'exprime  riUç^*^^* 
étant  o])érée,  dit  Crocq.  je  retire  riiistrunienl  et  par  des  pressions  eît'^^'^ * 
la  tumeur /t'/i  fais  sortir  le  plui  possible  de  matières.  Si  l'idjcès  e>l«ww^' 
si  le  licjuide  ne  s'écoule  pas  facilement,  on  fait  des  ponctions  mullipl'^'^*^ 
points  din'érenls  :  on  peut  en  faire  deux,  trois,  quatre  ou  cinq.  TuusW}* 
ou  tous  les  deux  jours,  on  renouvelle  l'opération  suit  aux  mûmes  plave>.?<* 
des  phures  dilférenles;  quelquefois  il  suiïit  de  presser  un  peu  torlemonlj^* 
tumeur  pour  jiernh'ltre  au  pus  de  s'écouler  par  une  des  ponctions  d«jJ^^ 
Au  bout  lie  (juelqurs  jours  la  matière  devient  moins  abondante,  plus  i^JroK' i 
les  leucocytes  disparaissent;  elle  prend  une  teinte  rougeatre  :  c'o>l  uik  l^-»' 
que  la  guérison  s'opère.  Quelcjuefois  on  observe  alors  un  gonflement  j'iuîî^ 
nonce,  mou  et  ]>àleux  ;  si  on  y  fait  une  ï)iqùre,  il  n'en  sort  plus  qu'un  i^* 
sang  et  de  sérosité  :  ce  gonilcnient  disparaît  assez  r ipidemcnt  par  ivst'ri'li*" 
sorte  (ju'apiès  la  guérison  les  piqûres  paraissent  à  la  surface  de  la  [Kiiui'^** 
autant  de  points  rougeàtres,  mais  bientôt  ils  jirdissent,  et,  au  bout  ilequ^l? 
temps,  on  n'en  aperçoit  plus  aucune  trace;  la  guérison  est  complète.  > 

J.  Croc(|  enq»loie  celle  méthode  dans  les  cas  aigus  dès  que  la  llurtUJJ^ 
est  éviilenle,  et  aussi  dans  les  cas  chroniques  lorsque  la  fonte  jiurulenk  "^ 
assez  avancée,  sans  avoir  déterminé  le  décollement  et  l'amincissement  do  la  F*^' 
lorsqu'ils  existent,  il  faut  éviter  d'agir  sur  les  parties  les  plus  aniincii^-^ 
celles  vers  lescjnelles  la  nature  semble  vouloir  donner  issue  à  la  co^^^ 
parce  (pic  la  ponction  pourrait  y  être  plus  facilement  suivie  d'ulciTalioii- .*|^* 
qu'elle  a  été  pratiquée,  ces  parties  s'affaissent  et  se  rétractent,  il  reste  um*** 
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ment,  comme  mie  perte  de  substance  qui  s*efiace,  en  général,  d*une  manière 
Eiiplète,  a^ec  le  temps.  Depuis  une  dizaine  d'années  que  J.  Crocq  a  fait  usage 

cette  méthode,  il  a  souvejit  eu  l'occasion  de  l'employer  et  elle  lui  a  donné 
constants  succès  :  il  n'a  jamais  vu  survenir  d'ulcération. 
Ce  traitement  par  les  ponctions  capillaires  nous  semble  excellent,  mais  il  n*est 
■  eependant  exempt  de  reproche  ;  il  est  long  et  minutieux,  d'abord,  et  les  ma- 
kiiie  s'y  soumettront  pas  toujours  sans  quelque  difficulté  ;  de  plus  les  pressions 
sur  les  parois  de  la  poche,  que  conseille  J.  Crocq,  mais  que  rejette  avec 
Voillemier,  pour  aider  à  la  sortie  du  pus  par  les  ouvertures  capillaires, 
■I  douloureuses  et  peuvent  exercer  une  fâcheuse  influence  sur  la  marche  de 
Uhdion  :  la  ponction  suivie  d'axpiration  nom  semble  donc  préférable^  et  on 
fai, selon  le  cas,  faire  usage  des  injections  modificatrices  comme  la  fait  Lo- 
MMber  en  iSTâ  (Cansiaii),  De  plus,  à  la  suite  des  ponctions  capillaires  simples, 
JlfÉoèiit,  à  nptre  avis,  employer  la  compression  pour  obtenir  un  résultat  plus 
|nB|i(  et  plus  sûr,  or  la  compression  exercée  au  cou,  dans  ce  cas,  n'est  pas  chose 
«■unode. 

SâM.  En  1844  (Société  chirurgicale  d'Irlande,  et  Joum.  de  méd.  et  été 
div.  frai.,  1847)  Darby  rapporte  plusieurs  ebservations  d'abcès  traités  par  lui, 
41  Inversant  le  foyer  avec  un  petit  séton  constitué  par  un  fil  de  coton  très-fin  ; 

il  obUnt  Umt  d*abord  trois  succès,  l'un  chez  une  jeune  dame  qui  portait  un  abcès 
enkyilé  d'un  pouce  et  demi  de  diamètre  sur  le  cote  du  cou,  et  qui  fut  guérie  en 

10  oa  13  jooiii  l'autre  dans  lequel  il  s'agissait  d'un  vaste  abcès  strumeux 
in  steniiui  (futre  pouces  dans  son  plus  grand  diamètre)  et  qui  débordait  au 
mreaa  du  cou  ;  le  troisième  ayant  trait  à  une  suppuration  ganglionnaire  du  cou 
sorveoue  à  h  suite  d'une  violente  grippe  chez  une  jeune  dame  ;  dans  ce  dernier 
eicmple,  il  lui  fallut  passer  deux  sétons  ;  la  guérison  fut  complète  et  on  n*a- 
perteTiit  aucune  trace  de  cicatrice  au  niveau  du  passage  de  ces  deux  sétons  : 
iefois  cette  époque,  Darby  traita  de  la  sorte  plusieurs  abcès  strumeux  et  la 
ibssîte  fut  parfaite,  sauf  dans  un  cas  où  la  cicatrice  resta  assez  sensible  ;  dans  ce 
as,  on  dut  attribuer  l'insuccès  à  ce  que  le  séton  n'avait  été  passé  que  lorsque 
akès  durait  depuis  longtemps  et  que  la  peau  était  déjà  fort  amincie.  Ce 
binurgien  faisait  obseiTer  avec  raison  que  cette  opération  est  fort  peu  doulou- 
ttse,  et,  conseillant  de  passer  le  séton  dès  que  le  pus  est  formé ,  il  le  retirait 
■sîtdt  que  le  kyste  paraissait  s'être  vidé  entièrement. 
(Test  en  1857,  d'autre  part,  que  parut  le  mémoire  de  Bonnafont  sur  le  Séton 
hfbrme  dans  le  traitement  des  tumeurs  abcédées  en  général,  moyen  déjà  em- 
byé  par  certains  cliirurgiens  pour  les  pociies  liquides  circonscrites  et  en 
■Ikolier  par  S.  Laugier  pour  la  grenouillette  :  c'est  surtout  contre  les 
ibons  suppures  que  ce  cliirui'gien  préconise  cette  méthode  bien  simple,  qui 
nsiste  à  passer  un  ou  plusieurs  fils  de  lin  à  travers  la  collection,  mais  qui  ne 
nt  guère  être  eflicace  qu'à  la  condition|qu'on  y  joigne  la  compression,  comme 
nos  venons  de  le  dire  en  parlant  des  ponctions  capillaires. 

Ce  n'est  plus  le  fil  de  lin,  mais  le  fil  métallique,  qu'em])loie  Muguet  (Th. 
uing.,  Paris,  1862)  conune  séton  dans  les  petits  abcès  du  cou.  Grean  (Med. 
!resf.,  œt.  1871),  interne  à  la  clinique  des  Enfants-Malades  de  Manchester,  a 
!pri5  le  même  moyen  et  dans  28  cas  d'abcès  froids. scrofuleux  ou  critiques  du 
Ml  a  expânmentë  le  fil  d'argent  avec  les  meilleurs  résultats.  En  quelques  se- 
laines,  parfins  en  quelques  jours  après  l'introduction  du  fil,  l'abcès  est  vidé  et 
yéAf  sans  autre  trace  qu'un  peu  d'induration  ou  une  légère  lividité  de  \a  ^^sw 
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qui  disparaît  à  la  longue,  comme  deux  observations  en  témoignent.  LeÉ 
observateur  avait  commencé  par  faire  usage  de  fil  de  9oie  imbibé  d'acUe/k 
que  dont  il  traversait  la  base  de  ces  collections,  mais  i*extension  de  l 'i 
lion  Ta  fait  bientôt  renoncer  à  ce  moyen. 

Le  sdton  filiforme  (avec  le  fil  ordinaire)  a  ëtë  mis  en  pratique  dqnii 
temps  pour  ces  collections  par  les  praticiens  français  et  étrangers,  et  hoosAbj 
appliqué  nous-mêmc  bon  nombre  de  fois,  surtout  chei  les  eniants  :  c'aiij 
moyen  commode  qui  prévient  les  cicatrices  vicieuses  difformes  (stignuteiiril 
biles]  que  laisse  à  sa  suite  Touverture  tardive  ou  spontanée,  et  il  est  aujoA 
communément  employé. 

11  exige  toutefois  (de  Saint-Germain)'  une  petite  précaution  sur  lafodfci 
insisterons  un  instant  :  il  ne  faut  pas  croire,  en  effet,  qu'il  suffise  de  pi»U 
et  de  le  laisser  en  place  jusqu'à  épuisement  complet  de  la  suppuntioo;  téi 
(jue  Ton  fait  souvent,  et  il  en  résulte  quelques  inconvénients:  h  so|i|Hinlii^ 
'.ernise,  l'ulcération  des  téguments,  au  niveau  des  points  qui  doDnenlpuif  > 
(il,  s'agrandit,  quelquefois  elle  progresse  assez  pour  que  tout  le  pool èpj 
intermédiaire  aux  deux  ouvertui*es  soit  sectionné  :  le  bénéfice  qu'on  est  a 
d*at tendre  de  ce  moyen  (prévenir  les  traces  désagréables)  se  lrouTeperdiiii| 
car  il  persiste  de  grandes  cicatrices  rougeàtres  aussi  difformes  que  si  wi^^ 
ou  si  on  avait  laissé  la  poche  s'ouvrir  d'elle-même.  Aussi  lorsque  fabonath*. 
même  en  présence  de  l'état  aigu,  de  Saint-Germain  traverse  la  poeki^'^^ 
giiille  et  le  fil,  puis  laisse  celui-ci  en  place,  sans  exercer  de  pressioBiA"^ 
sur  l'abcès.  11  se  produit  lentement  au  niveau  des  points  de  sortie 'bb' 
petites  ulcérations,  donnant  issue  au  liquide  tout  autour  du  séton;'^^ 
quelques  jours  ces  ulcérations  sont  suffisantes  pour  pennettre  •  F* 
s'écouler  et  à  la  |H)che  de  se  vider  complètement,  aussi  le  fil  est  de*»** 
et  on  le  retire,  les  parois  se  rapprochent  et  on  obtient  la  guérisonsiKflCKVT 
persistante.  11  vaudrait  mieux,  selon  ce  chirurgien,  repasser  un  nouviiwiilf 
d'en  laisser  un  mal  placé. 

Xous  avons  coutume  cependant,  quand  nous  employons  cemodeJelnitéffl* 
(le  faire  éprouver  chaque  jour  aux  deux  extrémités  du  fil  de  selon  q»"?^ 
mouvements  de  va-et-vient,  aiin  d'éviter  la  rétention  du  pus,  quiDWtp* 
rtre  le  résultat  de  la  formation  de  petites  croûtes  oblitérantes  au  niTttii»^ 
orifices,  et  nous  laissons  le  fil  plus  longtemps  (|uo  ne  le  fait  de  Saint-fifi** 

Drainage.     Le  draina<;e  au  moyen  des  tubes  élastiques  "ChassaigMi"  est*" 
excellente  méthode,  car  il  permet  non-seulement  d'évacuer  le  pus,  mai>fûc«* 
modifier  l'inlérieur  de  la  poche  i  surtout  pour  les  abc^s  froids  ,  à  raided'iiij«^* 
iodées  ou  autres;  de  plus  il  évite  consécutivement  les  cicatrices  disuracifu-^* 
trouvera  dans  le  traité  de  Chassaignac  (Suppuration  et  drainage  fAirarjtf 
bien   des  observations   d'abcès   péri-maxillaires  ^  sous-maxillaires  p^;^ 
lieux   simples,  an^'iolcucitiques,   odontopatliiques,  ostcopalhiques,  saliw"*^ 
sus-hyoïdiens,  thyroïdiens,  latéraux  ou  postérieurs,  traités  par  ce  raoyfn«p''* 
point  de  vue  théorique  et  pratique,  est  peut-être  le  meilleur  traitement  qU'^'** 
ayons  à  notre  disposition.  On  doit  employer  dans  ce  cas  le  trocarl  n*  i"*"* 
iilière  Charrière,  ne  pas  vider  la  poche  trop  instantanément,  niaisd'iim»  ^^^^ 
scnsihle;  il  se  ï)roduit  dans  la  cavité  un  travail  irrilatif  qui  favorise  la  P"^**" 
lion  de  bourgeons  charnus  à  sa  face  interne  ;  le  tube  ne  s'encroûte  pas.  ^* 
cesse  perméable  au  liipiide  et  exerce  peut-être,  par  la  substance  même  dont  u*^ 
composé,  une  action  modificatrice.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  dix  à  vingl-ci"'I>"^ 
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t  les  boai^geons  charnus  au  niveau  des  orifices  qui  lui  donnent  pas- 
»  le  retirer  sans  crainte;  il  reste  alors,  après  la  cicatrisation,  deux 
i  rouges  d*abord,  blanches  ensuite,  chacune  grosse  comme  un  grain 
»le  ou  une  piqûre  de  sangsue  et  qui  ne  constituent  pas  une  diitor- 
Mpiante. 

ouvrir  de  bonne  heure).  Quoi  qu*il  en  soit,  le  bistouri  est  encore 
lien  des  chirurgiens,  surtout  pour  les  abcès  phlegmoneux  propre- 
cette  incision  variera  de  longueur  et  de  direction  suivant  la  pro- 
folume  et  le  siège  de  Tabcès  lui-même.  D'une  façon  générale, 
loit  être  pratiquée  lentement^  et  en  incisant  couche  par  couche  : 
l'habitude,  afin  d'éviter  la  blessure  de  vaisseaux  plus  ou  moins 
le  n  inciser  tout  d* abord  que  la  peau  et  V aponévrose  seules  et  d'aller 
le  du  pus  avec  le  bec  d'une  sonde  cannelée  peu  flexible^  à  l'aide  de 
s  déchirons  le  tissu  cellulaire  superficiel  et  profond.  S'il  existe  un 
un  peu  étendu,  l'extrémité  de  la  sonde  cannelée  légèrement  recour- 
ar  un  point  plus  éloigné  de  la  poche  qu'elle  fait  saillir  de  dedans 
s'est  à  ce  niveau  que  nous  pratiquons  au  besoin  une  seconde  petite 
à  l'aide  d'un  stylet  aiguillé  armé  d'un  tube  élastique  il  est  aisé  de 
l'incision  en  drainage,  s'il  est  besoin. 

abcès  superficiels  la  conduite  à  tenir  est  facile,  on  peut  indif- 
lUsir  entre  l'incision  étroite,  la  ponction  capillaire  et  le  drai- 
nier  nous  paraît  préférable)  ;  mais  pour  les  collections  profondes 
vîtes,  s'accompagnaut  de  symptômes  accentués  de  compression 
mes  profonds  du  cou  et  menaçant  de  revêtir  le  caractère  dif- 
irgent  non-seulement  d'ouvrir  de  bonne  heure,  mais  de  pra- 
les  plus  grandes  précautions,  des  incisions  larges,  en  suivant 
laines  règles  de  conduite  qui  diflèrent  suivant  la  variété  à  la- 
affaire  (abcès  carotidienSy  abcès  rétro-laryngiens,  abcès  rétro- 
etc.). 

t)ly  (loc.  cil,)  donne  dans  son  mémoire  une  planche  qui  a  pour  but 
es  lignes  suivant  lesquelles  on  doit  conduire  le  bistouri  dans  l'on- 
hcès  du  cou.  Elles  sont  divisées  par  lui  en  lignes  de  sûreté  et  de 
premières  se  trouvent  sur  le  raphé  médian  du  cou,  vers  le  bord 
i  stemo-mastoïdicn'et  au  bord  inférieur  du  maxillaire.  Les  lignes 
sont  le  bord  antérieur  du  stemo-mastoïdien  et  une  seconde  qui, 
igle  de  la  mâchoire,  aboutit  au  milieu  de  la  clavicule, 
l'un  malade  dont  Tabcès  siégeait  derrière  le  corps  thyroïde,  Chas- 
.  des  hôpit.y  XL'*  154,  1843)  a  exposé  des  considérations  pratiques 
t  intérêt  sur  la  thérapeutique  de  ces  abcès  profonds  du  cou.  Après 
A  plusieurs  cas  dans  lesquels  les  incisions  pratiquées  en  avant  sur 
*ieur  du  stemo-mastoïdien  n'ont  pas  donné  de  résultat,  il  a  posé,  à 
es  abcès,  ce  principe  que,  lorsqu'on  aura  affaire  à  une  collection 
iment  placée  à  la  base  du  cou  et  qui  menace  de  s'étendre  vers 
/  faut  inciser  sur  la  ligne  médiane  jusqu'à  ce  qu'on  ait  mis  à  nu 
le  la  trachée  ;  c'est  en  effet  dans  ce  point  qu'il  est  possible  de 
profondeur  la  plus  considérable  et  sans  crainte  de  blesser  aucun 
•tant  :  c  Si  l'on  veut  bien  considérer,  dit-il,  qu'en  glissant  la  sonde 
'  les  parties  latérales  de  la  trachée  on  arrive  presque  jusqu'à  la 
ibrile,  il  sera  facile  de  comprendre  comment  on  peut  alleiudi^  ^w 
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cette  voie  jusqu'à  des  collections  purulentes  qui  sembleraient  se  soustniff.a 
intîmier  abord,  à  Faction  chirurgicale.  > 

Un  ëcueil  contre  lequel,  au  point  de  vue  du  traitement,  le  cliiruiigîen  (Ui 
mettre  en  garde  sous  peine  de  laisser  le  mal  s'étendre  et  prendre  uo  onli 
de  gravité  fort  dangereux,  est  relatif  à  cet  état  que  Chassaignac  a  ^}fàék^ 
avortemerU  des  abcès  du  cou;  voici  en  quoi  il  consiste  :  un  malade  se  jm* 
à  vous  avec  une  tuméfaction  phlegmoneuse  très-prononcée  de  la  partie  inim 
ou  moyenne  du  cou  ;  aucune  fluctuation  (on  sait  combien  elle  est  6Mi 
percevoir  dans  ces  cas)  n*y  étant  distincte,  on  conçoit  Tespoir  de  préreoirlilF 
niinaison  suppurativc  de  l'inflammation;  on  prescrit  les  sangsues,  Tèiolia  |i 
frictions  mercurielles,  révulsifs  intestinaux,  etc.  SousTinfluenoeduntiaiM  |i 
énergique,  les  symptômes  inflammatoires  s'amendent  môme  parfois  à  m 
]>oint  que  Ion  peut  croire  ruflection  déûnitivcment  enrayée.  11  n'en  est  li 
cependant  :  bientôt  les  phénomènes  réapparaissent  avec  une  nouille  inla* 
et  font  bien  comprendre  que,  malgré  la  cessation  apparente  des  accidents iifl» 
maloires,  la  suppuration  avait  continué  profondément  ;  on  i^onnaîl  bâtai 
tout  ce  qu'il  y  a  d'insidieux  dans  une  pai^ille  marche,  et  nous  devions biiî» 
1er  pour  que  le  chirur«:ien  ne  se  laisse  pas  aller  à  une  sécurité  èmKS- 
n'ayant  pour  i*csull<it  que  l'extension  profonde  de  la  suppuration.  Eulnr  ^ 
inconvénients,  celui  de  faire  une  incision  douloureuse  et  même  inutile, et «^ 
de  perdre  un  ton?ps  précieux,  il  vaut  mieux  choisir  le  premier,  celandf^i 

llerlV  de  Darmstadl  conseille,  pour  les  alxx's  profonds  résidant  derntei>|'* 
postéricui*e  du  larynx,  non-seulement  de  taire  la  larv'ugotomic  ou  latniU^* 
mais  encore  d'ouvrir  en  même  temps  Tabcc's  en  incisant  la  muqueuse  à  Ifl^ 
ou  de  la  trachée  ;  l'ouverture  se  fait  avec  une  lancette,  et  c'est  là  u««*l* 
cation  légère  ajoutée  à  l'opération  de  la  trachéotomie  ;  elle  dispense  ^^^ 
duction  d'une  canule  tlans  la  trachée  et  ponnel  à  la  plaie  du  cou  de  se  à^^"^- 
promptenienl  ;  ce  mode  de  trailenient  a  certainement  du  bon,  mais  Iclou''^'*^ 
dia^iiiostiquer  un  ahcès  post-laryngien,  ce  qui  n'est  pas,  je  l'avoue,  exempt i^** 
certaine  dilliculté. 

L'incision  des  ahct's  du  cou  expose,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  à  corlain>  i^^" 
dents  primitifs  ou  consécutifs.  Sans  jiarler  de   ces  cas   heuroustiiienl  rJe 
(anévrysme  pris  pour  un  abcès)  oîi  une  erreur  de  diagnostic  a  été  hUlf'^ 
malades,  nous  devons  dire  qu'une  artère  ou  une  veine  d'un  certain  ^olus 
peut  être  lésée,  soit  par  la  maladresse  du  chirurgien,  soit  par  aiioinalw^ 
trajet    du    vaisseau  :  il  n'est   pas  rare    surtout   de   voir    un   tivuc  vciii^n 
î>ectionné  donner  lieu  à  un  écoulement  sanj^iin  de  quelque  important:  âH* 
doit-on  se  souvenir  que  dans  la  j)lupart  de  ces  phlegmons  ces  vaisseaux  ^'"^ 
béants  et  que,  si  l'on  en  intéresse  un  seul,  rhitroduction  de  l'air  pai'aspiralii'H*^ 
à  craindre  et  cela  jusqu'au-dessous  de  la  mâchoire.  Pour  éviter  ce  terribk  Jtik* 
dent,  il  suffit  de  garder  son  sang-iroid  et  de  déprimer  avec  un  doigt  U  ^*'* 
blessée,  une  fois  qu'elle  s'est  alïaissée.  L'hémorrhagie,  connue  dans  le  u?  * 
Périer,  que  nous  avons  cité  plus  haut,  j)eut  n'avoir  lieu  que  quelque  teiu^ 
après  l'incision,  mais  n'en  est  pas  moins  redoutable,  car  elle  indique  uncléïi»* 
profonde  des  vaisseaux,  leur  ulcération,  leur  j)erroration  :  nous  avons  cilô  p^*^ 
sieurs  faits  de  celle  nature  en  parlant  des  complications  des  phlegmons  et  abot 
du  cou  :  nous  n'y  reviendrons  pas. 

E.  Adolphus  (kdinb.  Med.  a.  Surg.  Journ.y  vol.  LIX,  p.  104,  i8l5)  apublié« 
cas  d'abcès  du  cou  suivi  d'hémorrhagie  de  l'artère  lhyi*oïdienne  inférieure  au 
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o  favorable;  et  dans  le  Journal  taUversel^  t.  XLV,  p.  257,  1827, 
aie  un  fait  fort  curieux  de  ligature  de  la  carotide  primitive  gauche 
par  la  lésion  d'une  artère  par  suite  d^un  abcès  situé  sur  la  partie 
t  cou.  Enfin,  comme  dernière  complication,  Després  {Chirurgie  jour- 
m,  p.  i80)  dit  qu*à  laine,  à  Faisselle,  au  creux  poplité,  au  cou,  il 
:are  d*obsenrer  des  lymphorrhagies  consëcutives  aux  adénites  et  aux 
es  suppurées. 

i  abcès  firoids,  strumeux,  il  y  a  moins  lieu  de  se  presser  pour  inter- 
loins  que  la  collection  ne  prenne  une  extension  considérable  :  le  collo- 
irtout  les  badigeounages  avec  la  teinture  d'iode^  conjointement  avec 
lent  général,  doivent  être  essayés  :  souvent  on  voit  de  ces  abcès  se  rê- 
ne laisser  après  eux  aucune  trace,  sauf  une  simple  induration  que 
ra  par  les  pommades  iodurées  et  les  iodures  à  Tintérieur.  Chassaignac 
L,  il  y  a  ti'ente  ans,  la  pommade  mercurielle  ammoniacale  (chlorhy- 
unoniaque  1,  onguent  napolitain  4),  comme  étant  un  résolutif  puis- 
e  ces  indurations  persistantes.  Lorsqu'ils  sont  ouverts,  le  drainage 
ges  iodurés  à  Tintérieur  sont  d'un  grand  secours. 
)  citerons  guère  que  pour  mémoire  un  mode  de  traitement  qui  a  été 
par  Graves  (Dublin  Hospitai,  Gaz.  et  BuUet.  génér.  de  thérap,^  1859) 
xès  strumeux,  mais  qui  ne  s*est  pas  vulgarisé  :  je  veux  parler  de  Vappli" 
Ismccination  à  la  cure  de  ces  collections  purulentes  pour  lesquelles  il  a 
nece^*on  a  cherché  à  obtenir  dans  les  cas  de  nsevi,  chez  les  enfants  : 
Urargien,  le  vaccin  rendrait  service  pour  réveiller  chez  les  jeunes  sujets 
lés  un  peu  de  ce  processus  inflammatoire  nécessaire  à  la  guérison  de 
:  trois  fois,  dans  le  cas  d*abcès  strumeux  cervical,  il  a  incisé,  puis 
[uë  la  vaccination  sur  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  et  il  a 
km  lui,  une  guérison  rapide.  Quant  au  traitement  des  abcès  sympto- 
il  ne  diffère  pas  de  celui  qui  a  été  déjà  exposé  à  l'article  Abcès. 

DE.  —  G031RET.  Ligature  de  la  carotide  primitive  gauche  nécesêitée  par  la  léêioti 
i  à  la  êuite  de  l'ouverture  d'un  abcès  de  la  partie  latérale  du  cou.  In  Journal 

XLY,  p.  257, 1827.  —  Ddpottren.  Phlegmons  larges  du  cou.  In  Bulletins  de  thé^ 
t.  V,  p.  2îi,  1833.—  FaoRiEp  (de  Berlin).  Considérations  sur  les  abcès  du  cou, 
générales  de  médecine.  (ExU^ait  de  Med.  Zeitung,  1834),  t.  VIII,  2*  série,  p.  98, 
CGET.  Des  abcès  du  cou.  Thèse  inaugurale,  1838.  —  Yelpeau.  Leçons  cliniques 
gaine  sterno-mastoid.)  de  1830  à  1841  et  leçons  cliniques,  t.  III,  p.  442, 1841.  — 
\me  de  la  carotide  (?)  chez  un  enfant  pris  pour  abcès,  incision  ^  mort.  In  Bull. 
[XU,  p.  194, 1842.  —  Herff  (de  Oarmstadi).  Des  abcès  situés  derrière  la  paroi 
du  larynx  et  de  la  tnanière  de  les  traiter.  In  Heidelb.  Annal.,  t.  III,  1848,  et 

1850.  —  D£p£RET-)iIcRET  et  C.  Bodllano  idc  Limoges).  Abcès  de  la  région  cervi- 
€  de  la  veine  jugulaire  interne ,-  guérison.  In  Union  médicale,  1850.  —  Sestier. 
laryngée  oedémamalaire  (ses  rapports  avec  les  abcès  de  P espace  hyo-thyroidien). 
t.  de  méd.,  4*  sér.,  p.  477,  t.  XXI Y,  1852. —  Bohxafo!«t.  Du  selon  filiforme  dans 
t  des  tumeurs  abcédées  en  général  et  en  particulier  des  bubons  suppures.  In 
éd.  et  Bévue  de  thérap.,  15  fév.  et  1*'  mars  1857.  —  Graves.  Application  de  la 
au  traitement  des  abcès  strumeux.  In  Dublin  Hospital  Gaz.  et  Bull,  génér,  de 
>9.  —  Gbassaigxac.  Suppuration  de  la  région  cervicale,  péri^iaxillaire,  etc. 
que  de  la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical,  t.  II,  p.  177  et  239,  1859.  — 
fils  métalliques  comme  selon  dans  les  petits  abcès  du  cou.  Thèse  inaugurale 
.  -^  Bron  (Félix).  Inflammation  aiguë  de  la  glande  thyroïde.  In  Bévue  thér. 
p.  2(M),  1862.  —  FoDRKiBR  (d'Angoulôme).  Abcès  symptomatique  du  mal  ver- 
i  à  la  partie  postérieure  du  cou  et  supérieure  du  dos.  Guérison  par  résorption 
Gai.  hâpit.,  1862.  —  Binadt  (de  Lille).  Abcès  profond  du  cou  ouvert  dans  la 
tehéotamie.  Guérison.  In  Bulletin  médical  du  Nord,  juillet,  et  Bulletins  de  thé^ 
méd.  et  ehir,,  1863.  —  Dolbeau.  Perforation  de  l'artère  linguale  par  un  adéntH 
ouS'Wiaxillaire.  In  Bull,  Soc.  chir,,  p.  180,  1864.  —  Doiibsthé.  Phlegmon  et 
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abcès  iierno-cléido-masloîdien.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1864.  —  GcsasAST  (P.;.  Ikt  ika 
qui  se  développent  cha  tes  enfants.  In  Gazette  des  hôpitaux,  1843,  et  JVolires  nrbri- 
rurgie  des  enfants,  1864.  —  ScHnrnjiBEiiGEB.  Polyarthrite  êuffpurée  arnséoUire  à  m  fkki- 
mon  du  cou  avec  phlébite  de  la  veine  jugulaire  interne.  In  Gazetie  médieate  de  Strmktmj. 
p.  42,  18G6.  —  Castelaix.  Phlegmon  et  abcès  de  la  région  ttmO'mavioïdiemme,  IbèKai- 
{pirale.  l'aris,  1860.  —  Nalasscs  et  L.  Chahpioxxiére.  Deux  obserwaiionM  tfabeès 
diens  ayant  /Usé  dans  la  poitrine.  In  Gazette  des  hôpitaux,  ii*  71, 1800.  —  lli 
abcès  du  cou.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1870.  —  Gross  (W.).  De  VuleéraiUm  dts 
du  cou  par  des  abcès  de  cette  région  (38  cas).  In  American  Journ,  of  ihe  Ued, 
april  1871.  —  Spcxdkr.  Abcès  du  cou  compliquant  la  scarlatine.  In  Journal  de 
de  Bruxelles  et  Bull,  thérap.  méd.  et  chir,,  1871.  —  Lawsow  Tait  (de  Dirminghan'i.  il- 
nites  suppurées  du  cou.  Traitement  prévenant  la  difformité  des  cicatrices.  In  Brîi^U 
Journal,  1871.  —  Dadv£.  Adénite,  Mort  par  hrmorrhagie  consécutive  à  ruieéraOssèë 
carotide.  In  Bull,  Soc,  méd.  de  la  Suisse  romande,  nov.  1870,  et  Dici.  annuei  des  propià 
Sciences  et  instit.  méd,,  7*  année,  1822. 1872.—  Grat-Crolt  (llenry).  Observations  ^isfo 
motion  diff'use  du  tissu  aréolaire  du  cou  [celluliti^).  Importance  des  incisùms  piwm 
larges  et  profondes,  Bapporls  pratiques  avec  tanatomie  chirurg.  de  cette  région,  G.  b;* 
Bévue  des  Sciences  médicales  en  France  et  à  V étranger,  t.  II,  ii«  %  p.  881.  et  TArMfa 
Journal  of  Med.  Se.,  mai  1873.  —  Faire.  Abcès  du  larynx,  prolnsàtemcnt  conséaiifàm 
j>érichondrite  syphilitique.  In  Bull,  Soc.  anat.,  352,  1873.  —  Varti!!  (E.).  ilMi  gàsfSoh 
ttaire  scrofuleux  du  cou.  Ulcération  de  la  veine  jugulaire  interne,  Hémorrkagie  wtârUk 
Présentation  à  la  Société  analomique,  pour  l'année  1872,  p.  612,  1875  ;  5*  série,  L  Tll- 
K....  Phlegmon  du  cou.  Ouverture  dans  les  voies  aériennes.  Guérison.   In  Corresp.  M-]. 
Schweizer  Aerzte,  n*  22,  15  nov.  1873.  Bévue  des  Sciences  médicales,  p.  739,  L  DT,  11^ 
—  Crocq  [de  Bruxelles'-.  Traitement  des  abcès  des  ganglions  lyntpiuUiqves  par  tajoh 
lions  lymphatiques,  Jn  Gaz.  méd.  Paris,  décembre  1873.  —  Dristou  (J.-li.).  CiÊudÊkhfi> 
fond  du  cou.  In  Philad.  Med.  and  Surg.  Beporter,  juin,  et  Reruc  des  Se.  aiétf.,  l  HL 
p.  367,  1874.  — Crouzel.  De  V inflammation  de  la  glande  sous-maxi ttaire.  Jhbt'assçy 
i-ale.  Paris,  1874.  —  Broca.  Phlegmon  du  cou  développé  autour   du  ganglion  VÊsansi. 
Œdème  et  couleur  rosée  de  la  peau,  signe  de  suppuration  profonde,  Nécessitiimisrè 
très-bonne  heure.  In  Journal  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  p.  446,  oct.  1874.  —  loflV  ^ 
Graissessac).  Angine  tonsillaire  droite.  Abcès  du  cou;  hémorrhagie,  mort,  Jn Gas.in^* 
18 sept.  1875.  —  Rippha!i?i  (de  Sissach).  Ulcération  de  la  carotitle  interne  ekczmef^ 
atteint  lie  bubons  scarlalincux.  In  Soc.  mcd.dv  Bàle,  20  novembre  1873.  CoiTeiy'.,-KiD i- 
Schweiz.  Aerzte,  n*  14,  1874,  p.  401.  et  Bévue  des  Sciences  médicales,  t.  V,  1"  fasc.?  '^^ 
1875.   —  Di'MoxTEiL-GitANpHÊ.   Dc  Vabcts  souA-lingual.  Thèse  inaugurale.  Pari*,  1^"* 
Thokpe  Porter  (F.).  Abcès  aigu  dc  V amygdale   enveloppant  V aponévrose  pharifliginni,^- 
étant  venu  apparaître  tous  le  muscle  sterno-mastoidien.  In  The  Med.  Press,  and  CWî' 
lu  avril,  317,  1870.  —  Jacqcet  (V.-E.).  Des  phlegmons  de  la  région  carotidienne  cf^'^' 
cations).  Thèse  inangiirnle.  Pari?,  •1876.  —  De  SAi5T-GERVAn.  Adénites  ganglionnaires »>> 
purées  du  cou,  traitées  par  le  selon  filiforme.  In  Journal  de  médecine  et  de  chirunptf*- 
tiques,  p.  19,  1870.  ~  Paget  (Sir  J.).   Besidual  Absccsse.^.  Abcès    résidueux.  Ltçosi  y 
clinique  chirurgicale,  ti-ad.  par  L.-H.  Petit,   p.  395,  1877.   —  Després  (A.).  Des  Ijtmp^^- 
rhnyies  consécutives  aux  adénites  et  aux  péri hjmphi tes  suppurées.  In  Buii.  Aead.  desiei- 
1870,  el  Chirurgie  journalière,  leçons  de  clinique  chirurgicale  (liApital  Cocliin^  p-  15'-' 
181,1877.  —  Machlachla:*.  Abcès  du  mcdiastin  antérieur  communiquant  arec  les  deëid^'* 
de  la  poitrine,  avec  la  trachée  et  le  péricarde,  et  fvnnaut  une  tumeur  sus-claricuhirf.^ 
Med.  Chir.  Transact.,  t.  LI,  p.  185.  —  Voisix.  Caverne  pulmonaire  ouverte  au-desm*  iit>* 
clavicule.  In  Soc.  anat.,  p.  (H),  6*annêo.  —  IUrnik  ^M.).  Observation  rare  d^inflammiUiy^* 
tissu  cellulaire  du  cou.  In  Ailgcmeine  Wiener  med.  Zeitung,  8  mai  cl  suiv.,  1877,ei  iu'î'î^ 
des  sciences  méd.  en  France  et  à  Vétrauger  dc  G.  IIavlm,  t.  X,  p.  777,  1877. 

m.  Tumeurs  du  cou.  Généraliléii,  Les  tumeurs  que  l'on  reucoulro  iJ 
cou  uflVciit  dc  grandes  variétés  el  une  iuiporlaneo  considérable,  au  point  i 
vue  de  leur  siège,  de  leur  origine,  de  leur  nature  et  des  accidents  paribis  lo:* 
sérieux  qu'elles  sont  susceptibles  de  déterminer.  Depuis  la  peau,  elvcoin|in' 
même  ce  tégument,  jusqu'au  squelette  inclusivement,  tous  les  tissus  ciilrj:- 
dans  la  structure  de  celte  région  j)euvcnt  être  le  point  dc  départ  de  tumeurs ft- 
bénignes,  soit  malignes;  elles  se  distinguent  donc  naturel lenient  en  supf'''' 
cielles  (cutanées  ou  sous-iulanées)  et  en  profondes  (sous-apouévroliques). 

Parmi  les  premières,  nous  trouvons  des  [»roductions,  la  plupart  du  \ewps,  i- 
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nature  hyperplasique  ou  néoplasiquc  (tumeurs  cornées  ou  verruqueuses,  mol- 
/Mffni,  bfsiei  sébacés  ou  dermoïdes,  nœvi,  épithélioma^  etc.).  Nous  avons 
okerré  il  y  a  quatre  ans,  à  Beaujon,  daus  le  service  que  Përier  faisait  par 
intérim»  un  bel  exemple  iépUhélioma  sudoripare  du  cou,  chez  un  homme  de 
cintfiMnte-haît  ans,  de  la  variëtë  qui  a  été  spécialement  décrite  par  Yerneuil. 
C*étt..  1  palefrenier  qui,  sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou,  portait  une  tu- 
meur datant  de  trois  ans,  ovoïde  et  aplatie,  allongée  daus  le  sens  du  bord  interne 
du  slerno-mastoïdien  et  qui  faisait  partie  intégrante  de  la  peau  et  du  tissu  cellu- 
hire  sous-cutané  :  elle  était  dure,  mamelonnée,  présentant  à  son  pourtour  et 
wbneï  son  niveau  une  grande  quantité  de  poils  de  la  barbe,  couverte  d*exulcé- 
nlioos  donnant  issue  à  une  matière  séro-purulente  et  à  du  sang  :  tous  les  petits 
nunelons  dont  elle  était  parsemée  étaient  comme  des  gouttelettes  transparentes  : 
pil-étre  devait-on  attribuer,  en  partie,  le  développement  de  ce  cancroîde  à  la 
am  et  à  rîrritalion  produite  par  le  col  et  les  vêtements  ? 

ftuis  la  Lancette  anglaise  de  1827  est  relaté  par  Palmier  (d*Albroath)  un 

Eût  curieox  de  production  cornée  développée  au  cou,  chez  une  femme  de  soixante 

SD^ffû  datait  de  dix  ans  et  qui  avait  pris  la  forme  d*une  corne  de  bélier  :  Ta- 

Uaikn  en  fat  faite  et  il  n*y  eut  pas  de  récidive  ;  il  n'existait  aucune  vasculari- 

latàan  dans  Tintérieur  :  les  exemples  de  cette  nature  ne  sont  pas  très-i'ares. 

Ibos  k  tâsu  sous-cutané,  nous  avons  à  noter  les  tumeurs  érecliles,  les  lipomes 

et  lei  hgâm  superficiels  :  parmi  ces  derniers  il  n*est  guère  que  Vhygroma  de 

lshmsefrihyr(ndienne{Covson.  De  la  bourse  séreuse  préthyroïdienne.  Thèse 

dehriSt  iSTl)  qui  offre  certains  caractères  spéciaux  sur  lesquels  nous  revien- 

droos  eo  parlant  des  kystes.  Toutes  ces  tumeurs  superficielles  se  font  remarquer 

pir  loir  indépendance  et  leur  mobilité  sur  les  parties  sous-jacentes  ;  nous  ne 

dercoi  pas  nous  y  arrêter  plus  longtemps,  car  la  région  sur  laquelle  elles  se 

sooi  déi^ppées  ne  leur  imprime  pas  de  cachet  spécial  et  leur  étude  rentre 

du»  œlle  de  ces  tumeurs  en  général. 

Les  tumeurs  profondes  du  cou  ou  sous-aponévrotiques  ont,  au  contraire,  un 
iolÀ^t  beaucoup  plus  marqué,  surtout  au  point  de  vue  des  accidents  qu'elles 
détenninent  et  de  la  gi*ande  difficulté  qu'on  rencontre  parfois  daus  l'application 
des  méthodes  thérapeutiques  qui  s'y  rattachent;  ce  sont  elles  qui  doivent  spcciale- 
nuntnous  occuper  :  solides,  liquides,  ou  môme  gazeuses,  elles  affectent  des  types 
Tiriables  et  peuvent  siéger  dans  l'une  ou  l'autre  des  régions  constituant  le  cou, 
(m  dans  plusieurs  de  ces  régions  à  la  fois,  et  affecter  les  muscles,  les  vaisseaux, 
les  nerfs,  les  ganglions  lymphatiiiucs,  le  corps  thyroïde,  le  squelette  :  on  trou- 
vera à  cet  égard  in  theLancet,  t.  I,  1862,  et  t.  Il,  p.  35,  i864,  diverses  obser- 
ntioos  publiées  par  Andrew  Melvillc,  relatives  aux  tumeurs  du  cou  et  accom- 
pagnées de  réflexions  fort  judicieuses  sur  l'anatomie  chirurgicale  de  la  région, 
^Beck,  Goodiad,  Heidenreich,  etc.,  ont  fait  connaître  (voy.  Bibliogr.)  des  faits 
fort  iotéressants  au  point  de  vue  de  la  pathologie  des  tumeurs  du  cou  et  de  la 
^rapeutique  qui  leur  convient. 
Relativement  aux  tumeurs  gazeuses  (emphysème  circonscrit,  pneumatocèle, 
poeuiDOcèle),  sur  lesquelles  nous  ne  dirons  qu'un  mot  pour  ne  plus  y  n^.venir, 
^  tnave  dans  la  science  plusieurs  faits  de  rupture  des  voies  aériennes,  suivie  do 
poche  emphysémateuse  circonscrite  et  localisée  à  la  région  trachéale  (phthi- 
sie).  Hatchinson  rapporte  entre  autres  (Medic.  Times,  t.  I,  p.  329, 1862)  un 
^s  de  perforation  du  larynx  et  de  formation  d'un  pneumatocèle  circonscrit 
^^  ctm:  îl  8*agit,  dit  Tauteur,  d'un  exemple  très-rare  et  à  peine  meivV.voww^ 
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dans  les  livres»  relatif  à  un  homme  de  vingt-trois  ans,  pâle,  phthisiq 
entra  dans  son  service  avec  un  gonflement  en  avant  du  cou»  juste  sur  h 
inférieure  du  larynx  et  près  du  premier  cerceau  de  la  trachée  :  la  tunu 
avait  le  volume  d*un  œuf  de  pigeon,  était  bien  arrondie,  et  non  eoniqu 
tuante,  sans  trace  d'inflammation,  réductible  et  réapparaissant  quand  le 
toussait  ;  c'était  au  moment  d'une  quinte  de  toux  qu'elle  s'était  du  rest 
festée  :  elle  était  sonore  à  la  percussion  et  il  n'existait  pas  d'emphysèm 
ralisé;  les  ganglions  du  cou  étaient  «igorgés.  Hutchînson  pensa  qu'en 
de  rétat  phtiiisique  du  patient  une  ulc^tion  tuberenleiûe  s'était  pi 
ment  formée  au  niveau  de  la  muqueuse  laryngée  ;  il  établit  une  eom\ 
sur  la  tumeur  à  l'aide  d'un  emplâtre  :  l'auteur  ajoute  que,  quand  la  re 
était  maintenue,  le  malade  avalait  et  parlait  bien  mieux. 

John  Gockie,  sous  le  titre  de  Contributions  à  la  pathologie  du  cou^  i 
d'autre  |)art  dans  tke  Médical  Times,  1. 1,  p.  6  et  50  de  1873,  un  travail 
tant  à  consulter  au  point  de  vue  de  la  hernie  intermittente  du  pou 
niveau  du  cou.  Morel-Lavallée  cite  aussi  un  cas  de  pneumocèle  sponU 
deux  poumons  sur  le  côte'  du  cou,  emprunté  à  Sanson  (1841),  quiavs 
siège  les  régions  sus-claviculaires  et  qui  remontait  jusqu'au  larynx  {De  h 
du  poumon  ou  pneumocèle.  Th.  inaug.  de  E.  Desfosses,  1875).  0 
tumeurs,  qui  s'eflaçaient  pendant  l'inspiration  pour  réapparaître  pendani 
ration,  repoussaient  le  doigt  mollement  et  avaient  la  configuration  d'une 
base  inférieure  et  dont  l'extrémité  supérieure  s'allongeait  en  haut. 

De  volume,  de  forme,  de  structure  variables,  les  tumeurs  souMfn 
tiques  du  cou  afTectent  toujours  des  connexions  plus  ou  moins  intîmei  i 
organes  profonds  de  cette  région  et  par  cela  même  sont  moins  indépendi 
beaucoup  moins  mobiles  que  les  superficielles  ;  toutefois,  comme  en  prei 
grand  développement  elles  distendent  les  feuillets  aponévroti(jues  et  les 
musculaires  qui  les  enveloppent,  elles  peuvent  parvenir  au-dessous  de 
derrière  laquelle  elles  forment  relief,  et  c'est  alors  qu'elles  présentent  un 
lité  trompeuse  sur  le  caractère  de  laquelle  le  chirurgien  ne  doit  pas  se 
abuser,  surtout  quand  il  s'agit  de  déterminer,  d'une  façon  précise,  les 
tiens  d'une  intervention  chirurgicale  :  une  exploration  minutieuse  et  trè 
tive  lui  montrera  souvent  qu'une  tumeur  mobile  en  apparence  n'est  p: 
pendante  des  organes  profonds  qu'elle  recou\Te. 

Vidal  (de  Cassis),  pour  aider  à  reconnaître  si  une  tumeur  de  ce  ge 
superficielle  ou  profonde,  a  recherché  la  dilTérence  de  caractère  que  pré 
les  troubles  de  compression  auxquels  ces  tumeurs  sont  susceptibles  de 
lieu  :  c  Les  tumeurs  qui  naissent  dans  la  profondeur  de  la  région  gé 
déglutition  et  la  respiration  dans  les  commencements ,  et  il  arrive  un  i 
oïl,  plus  développées,  elles  gênent  moins  ou  gênent  plus  ces  fonctioi 
superficielles  font  le  contraire  :  elles  gênent  ces  fonctions  dans  leurs  de 
périodes  et  quand  elles  sont  •très-développ<'^es.  r  Cette  ingénieuse  exp 
n'est  pas  certainement  applicable  à  tous  les  cas,  mais  elle  peut  être 
dans  les  exemples  de  diagnostic  si  diflicile  que  présentent  certaines  y 
de  tumeurs  au  cou. 

Le  volume  que  ces  tumeurs  peuvent  atteindre,*  principalement  les  a( 
thie^,  les  kystes,  les  névronies  plexifornies,  est  parfois  énonne.  Tke  Reg 
Magherafelt  (North-East  Ireland),  cité  dans  the  Lancet.  p.  146,  l.  Il, 
rapjK)rte  la  mort  d'un  vieillard  de  quatre-vingt-cinq  ans,  qui  succonih 
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igestion  pulmonaire  et  qui  porta  pendant  quarante  années  une  immense 
MÊtr  tarecmiUeuse  située  sur  le  côté  du  cou.  Son  poids  fut  estimé  à  30  ou 
lifres  anglaises.  La  tumeur  pendait  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine  et  du 
«;  de  temps  à  autre  il  la  plaçait  sous  sa  tête  et  s'en  servait  d'oreiller.  D*autrc 
1,  John  Wood  rapporte,  dans  Med.  Times,  t.  Il,  p.  468,  1865,  qu*il  prati- 
I  TaMatioa  d'une  énorme  tumeiu'  fibro-glandulaire,  datant  de  dix-sept  ans, 
a  un  fermier  laboureur  de  Tâge  de  trente-trois  ans.  Cette  tumeur  pédiculée, 
mt  depuis  le  lobule  de  Toreille  jusqu'à  Tos  hyoïde  et  constituée  évidenunent 
L  déprâs  des  ganglions,  s'était  ulcéi*ée  depuis  deux  mois  et  donnait  issue  à  un 
Noleinent  d'un  liquide  fétide.  Elle  avait  la  forme  d'un  melon  et  pesait  6 
res  9  onces  ;  à  la  coupe,  elle  avait  aussi  l'aspect  de  l'intérieur  du  melon  : 
t  large  cavité  contenait  des  détritus  et  une  sérosité  sanieuse  de  mauvaise 
ilnre. 

Les  tumeurs  sous-aponévrotiques  du  cou,  envisagées  d'une  façon  générale, 
fritent  surtout  de  fixer  l'attention  des  chirurgiens  à  trois  points  de  vue  princi- 
Bz  :  1*  sous  le  rapport  de  leur  composition  si  variée^  et  des  difficultés  qu*il  y 
tiès^ottvent,  même  de  la  part  d'observateurs  compétents,  à  préciser  le  diar 
lûitîc  de  la  nature  et  par  conséquent  le  pronostic  de  ces  tumeurs;  les  kystes, 
SI  adàiopathies  et,  parmi  ces  dernières,  les  tumem's  hyperplasiques,  si  com- 
Aescict  li  imparfaitement  connues  encore,  décrites  sous  les  noms  de  lympho- 
ntt  d  tjBfhosarcomes,  nous  en  montreront  de  nombreux  exemples  ;  2^  sous  lo 
ipport  des  êccidents  de  compression  qu'elles  peuvent  occasionner  sur  les  orga- 
lesprofindidu  cou  (canal  digestif  et  aérien,  vaisseaux  et  nei*fs).  Troubles  de  la 
%liitîtîoo,  de  la  phonation,  de  la  respiration,  soit  directement  par  compression 
a  larynx,  de  la  trachée,  du  pliarynx  et  de  l'œsophage,  soit  indirectement  par 
oopHiion  des  nerfs  qui  se  rendent  à  ces  organes;  œdème  du  cou  ou  des 
mkres  supérieurs,  phénomènes  cérébraux  (anémie  ou  congestion),  douleurs 
ffralgiques  ou  paralysies  diverses,  sont  autant  d*accidents  que  peuvent  déter- 
ioerees  tumeurs  et  dont  on  trouvera  des  détails  dans  la  thèse  de  Bonnaud 
ei  accidents  produits  par  certaines  tumeurs  du  cou,  Paris,  1855),  dans  lo 
moire  de  Deinme  et  dans  le  travail  de  Rey  (Déformation  de  la  trachée 
r  les  tumeurs  du  cou,  •et  des  moyens  propres  à  combattre  Vaphyxie  qui 

résulte.  Th.  inaug.,  Paris,  1875). 

Les  phénomènes  physiologiques  auxquels  donne  lieu  la  compression  des  divers 
rfs  de  cette  région  du  corps  ont  été  également  bien  étudiés  dans  ces  der- 
bres  années.  Ogle  (in  Med.-Chir.  Transactions,  1858,  t.  XLI,  p.  398),  à 
opos  des  tumeurs  du  cou,  a  fait  remarquer  l'influence  qu'elles  |)euvcnt  avoir 
rla  vision,  par  suite  de  compression  agissant  sur  la  portion  cervicale  du 
ind  sympathique.  En  1865,  Panas  (A/em.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  VI,  p.  565) 
lusâ  insisté  sur  les  signes  qui  caractérisent  cette  compression,  et  dans  la 
èse  de  Poiteau  (1869)  on  retrouve  tous  les  détails  relatifs  à  cet  intéressant 
lint  de  la  pathologie  des  tumeurs  du  cou  ;  nous  n'en  dirons  qu'un  mot  ici 
Kir  ne  plus  y  revenir  dans  la  description  qui  va  suivre. 

Si  la  compression  du  grand  sympathiqne  n'eut  pas  très-prononcée,  les  fonc- 
ions de  ce  nerf  paraissent  exaltées,  il  y  a  plutôt  dilatation  de  la  pupille.  Si,  au 
Mitnire,  la  compression  de  ce  nerf  est  très-forte,  on  remarque  comme  symptô- 
mes constants  et  permanents  le  rétrécissement  de  la  pupille.  Duplay  ditque  dans 
Be  belle  obserration  de  tumeur  de  la  région  parotidienne,  conununiquée  à 
'oîleau  par  Ledentu,  ce  dernier  chirurgien  a  vu  le  resserrement  de  U  ^u^AVe 
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suoojder  &  h  dilatation,  ce  qui  a  permii  de  saivre,  pour  aiiui  diRtki|ii| 
de  k  oompressicm,  qui,  d*abord  asseï  Mgère pour  ealter  les  fniMfiit| 
a  fini  par  les  abolir  entièrement 

Outre  le  resserrement  papillaire  on  obierfe  enoore,  eomnse 
buaUes  i  cette  compression,  tous  ceux  que  Cl.  Bernard  a  notés  dsM 
rienœs  sur  les  animaux,  &  saToir  Thyperëmie  de  la  eonjoneliiei  èi 
ments  de  la  face  et  de  Toreille  du  côté  correspondant,  rsnjwiisliiin 
température  de  tous  les  points  congestionnés»  Thypererthésie  ds  kfSi 
joue»  le  rétrécissement  de  rorifice  des  paupi&res  et  la  prodndioa  i 
abondantes  sur  les  parties  congestionnées.  ^ 

Pditeau  cite  aussi  dans  sa  thèse  un  exemple  de  tumeur  voli 
ayant  déterminé,  par  compression  du  nerf  grand  hypoglosse,  h 
moitié  correspondante  de  la  langue. 

3*  Le  côté  thérapeutique  des  tumeurs  oerricales  profondes  mméUai 
un  intérêt  essentiellement  pratique.  La  disposition  anatomiqoe  deodk  ' 
rimportance  des  nombreux  organes  qui  la  traversent  et  surtout  h  frii*''^ 
tissu  cellulaire  abondant  qui  la  met  en  libre  conununîcalion  iwfi  ^ 
▼oisines  et  en  particulieravec  les  médiastins,  nous  font  présager  te*^ 
auxquels  seront  exposés  les  malades  qui  auront  è  subir,  potf  ^  .1 
quelconque,  une  opération  pratiquée  avec  Tinstrument  trandias^^^^ 
chances  de  se  terminer  par  inflammation  suppurative.  Aussi  v^"**!, 
plus  souvent,  se  décider  à  agir  que  si  la  difformité  est  trop  ^If'^' . 
malade  réclame  fermement  rintenrention  et  surtout  si  la  tmxM^tttp^P^ 
tion,  son  volume  et  son  accroissement  rapide,  est  la  cause  imrviAà» 
pression  sur  les  organes  profonds  du  cou.  Il  est  même  indiqua 
de  ne  chercher  qu*à  parer  à  ces  accidents,  s'ils  deviennent  ^ssa 
pour  compromettre  la  vie  du  malade  (Asphy.rte.  Trachéotomie.  TkàSàk 
Paris,  1876). 

Les  chirurgiens  se  sont  fort  souvent  préoccupés  des  dangers  de 
pendant  Y  extirpation  des  tumeurs  cervicales  volumineuses  et  desaBfml} 
remédier;  certains  ont  même  conseillé  de  pratiquer  la  ligature  fmUk à 
carotides^  de  façon  à  permettre  d'opérer  à  blanc;  dans  une  discussion ^rt 
lieu,  il  y  a  une  vingUûnc  d'années,  sur  ce  sujet,  à  la  Société  de  cfairajî 
Richct  a  cherché  à  combattre  cette  manière  de  voir.  En  eflet,  qadqnefrt 
(juc  soient  les  opérations  pratiquées  sur  le  cou,  il  est  toujours  possible,  gn>l 
Isi  forcipressure^  d*enrayer  récoulcmcnt  sanguin;  de  plus,  la  ligature prâiA 
d'une  carotide  ne  peut  généralement  empêcher  les  hémorrhagies  pendant  Ff* 
ration  elle-même,  en  raison  de  la  largeur  des  communications  avec  les  uiatf 
artériels  du  côté  opposé,  et  si,  en  tout  cas,  celte  hémostase  préventive  est  «^ 
une,  ce  qui  est  possible,  les  vaisseaux  de  moyen  calibre,  qui  nefouinisseitf 
de  sang  au  moment  môme  et  dont  on  n'a  pas  pratiqué  la  ligature,  donneoli^ 
presque  inévitablement  après,  à  une  hémorrhagie  consécutive  des  pla^  ^. 
tantes.  Cette  ligature  préalable,  du  reste,  est,  par  ello-niéme,  uneopénl^F 
liminaire  fort  sérieuse,  puisque  les  statistiques  montrent  que  pntiqu^J'^ 
pour  des  plaies  ou  des  anévrjsmes,  par  exemple,  sur  241  cas,  il  y  a  tu  '^^ 
des  accidents  graves  et  que  54  fois  la  mort  s'en  est  suivie.  Elle  est,(iepiu^^^ 
exécution  souvent  très-difficile,  car  les  tumeurs  pour  lesquelles  on  ^  ! 
pratiquer  sont  parfois  si  volumineuses  qu'elles  descendent  très-bas  et  i^^. 
recherclie  du  vaisseau  extrêmement  laborieuse.  Nous  rejetons  donc,  <Q  "^ 
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ins  la  majorité  des  cas,  Tutilitë  de  ces  ligatures  préventives  dans  Textirpation 
PS  tumeurs  profondes  du  cou. 

L'hëmorrhagie  peut  provenir  également  d'une  lésion  veineuse,  comme  le  fait 
marquer  Nicaise  (Th.  concours,  Plaies  et  ligature  des  veines^  1872)  :  quand 
leulève  une  tumeur  cervicale  parénucléation,  arrachement  ou  dissection  avec 
I  inslnmieni  mousse,  on  déchire  les  vaisseaux  qui  unissent  la  tumeur  aux 
irtîes  voisines  et  il  ne  se  produit  pas  dliémorrhagic  inquiétante  parce  que 
a  arrachement  porte,  non  sur  les  gros  troncs,  qu'on  prend  soin  de  ménager, 
MIS  sur  les  branches  collatérales.  Si  ces  hranches  sont  déchirées  loin  de  leur 
nbouchure,  peu  ou  point  d'hémorrhngie,  mais  il  rien  est  plus  de  même  quand 
I  «eûtâ  se  déchire  près  de  son  embouchure.  Nicaise  cite  dans  sa  tlirse  deux 
iiUdans  lesquels  la  déchirure  d'une  et  de  deux  veines  collatérales  de  la  jugu- 
laire interne,  pendant  Textirpalion  de  tumeurs  du  cou,  nécessita,  par  suite 
fWfliorrhagie,  la  ligatuœ  de  ce  gros  vaisseau.  Ils  sont  dus  à  Vcrneuil  et  ont 
tnitTun  à  une  tumeur  ganglionnaire  du  cou  (présentation  à  la  Soc.  anat.  par 
bncboix,  1872),  l'autre  à  un  cancer  primitif  des  ganglions  du  cou  (présenta- 
tioDà  b  Soc.  anat.  par  E.  Bourdon,  1872)  ;  tous  deux  se  sont  terminés  par  la 
|iénsoD. 
lue  antre  complication ,  non  moins  redoutable,  qui  peut  survenir  durant 
Veilir{ilJOD  de  ces  tumeurs,  est  Ventrée  de  l'air  dans  le  système  circulatoire 
|ur  suite  et  la  lésion  de  veines  petites  et  moyennes  (Le  Fort,  Yerneuil),  le 
pJussoaioit  de  veines  volumineuses  (Giraldès,  Depaul,  Trélat,  Gaz.  méd.^Mli). 
Les  absemlioQS  de  ce  genre  ne  manquent  pas  dans  la  science  et  on  pourra 
coosulter  à  cet  égard  bon  nombre  d'exemples  cités  soit  dans  le  mémoire  de 
n.brrer,  p.  85  et  suivantes,  soit  dans  la  thèse  d'agrégation  de  Nicais,  soit  dans 
le  tmail  de  Couty  {Etudes  expérimentales  sur  l* entrée  de  l'air  dans  les  veines 
ft  les  gaz  intra-vasculaires  (Th.  inaug.,  1875). 

CH  accident  est  fréquent  pour  ces  sortes  d'opérations,  puisque  nous  relevons 
èDsCoutv,  sur  28  faits  d'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  8  tumeurs  du  cou  et  4 
ith  parotide,  dans  lesquelles  il  se  produisit  au  moment  de  l'opération  ;  mais, 
fielque  terrible  qu'il  puiss3  être,  il  n'entraîne  pas  toujours  la  mort,  car  à  côté 
ïescas  de  Barlow(dc  Blacburn)  (Gazette  médicale^  1851),  de  Roux  (1852,  cité 
à»  le  Mémoire  d'Amussat,  1859),  d'Ulrich  (de  Berlin)  (1854),  de  Hirault 
(d'Angers)  (1857),  de  GoiTé  (de  Bologne)  (1842),  qui  se  terminèrent  fatalement, 
■ms  pouvons  en  placer  d'autres  appartenant  à  John  Warrcn  (Gaz.  méd.  (1855), 
IDelaporte  (de  Vimoutiers)  (Académie  de  médecine,  1857.  Bapport  de  Larrey 
père), à  Bégin  (Presse  médicale ^  22  juillet  1857),  à  Mayor  (de  Lausanne)  (1859), 
à  Yelpeau  {Acad.  de  méd. y  t.  II,  p.  508),  à  Brodie  (1842),  et  toujours  relatifs  à 
l'ablation  de  tumeurs  du  cou,  qui  ne  furent  pas  aussi  malheureux. 

Bérard  désignait  sous  le  nom  de  zone  dangereuse  celte  partie  du  cou  où  la 
péience  de  grosses  veines,  maintenues  sans  cesse  écartées  par  les  a|)onévroses 
ambiantes,  rend  les  opérations,  portant  à  leur  niveau,  si  graves  que  Boyer  refu- 
rà  d'intervenir  toutes  les  fois  (jue  les  masses  morbides  étaient  situées  dans 
leur  usinage.  Cette  zone  dangereuse  peut  même  prendre  une  extension  encore 
plus  irr^lière,  quand  il  s'agit  de  tumeurs  dans  lesquelles  ou  autour  desquelles 
ks  parois  veineuses,  adhérentes  aux  tissus  voisins,  restent  béantes  après  la  sec- 
lion  des  vaisseaux  :  c*est  principalement  au  moment  oik,  dans  le  cours  de  la 
fisaectioQ  du  produit  morbide,  le  chirurgien  tend  à  le  soulever  et  à  l'attirer 
«ers lui,  que  cette  complication  se  manifeste,  à  la  suite  d*ouverluTe  géi\(*v^\eif\e\\V 
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assez  large,  parfois  pctile,  d^une  grosse  veine  (jugulaires  interne,  externe, 
antérieure,  sous-clavière,  axillaire)  ou  même  d*une  veine  de  moyen  calibre. 

Aûû  d^éviter  ces  complications  (hémorrhagie  veineuse,  entrée  de  Tair  dantlei 
veines),  le  cliimrgien  doit  s*entourer,  dans  le  cours  de  son  opération,  despit* 
cautions  les  plus  minutieuses  :  il  devra  agir  lentement,  éviter  avant  tout  de  tinr 
violemment  sur  la  masse  ou  sur  son  pédicule  et  pratiquer  successivement  oéi 
deux  ligatures  la  section  des  troncs  veineux  qu'il  lui  est  impossible  de  mémfi 
ou  de  toute  bride  douteuse  qu'il  rencontre  en  chemin  ;  si  malgré  ces  précautiâi 
une  hémorrhagie  inquiélaute  se  produit,  par  rupture  de  veine  collatérale  à  kv 
embouchure,  au  lieu  d*avoir  recours  à  la  ligature  latérale  qui  est  mauvaise^  i 
n*hésitera  pas,  comme  Ta  fait  Yerncuil,  à  lier  complètement  la  veine  prindpk. 
H  fera  en  môme  temps  comprimer  fortement  la  poitrine  par  un  aide  pour  eoDfè- 
cher  les  grandes  incpirations  et  la  possibilité  de  Tentrée  de  l'air. 

Un  autre  danger  à  craindre,  pendant  ces  laborieuses  opérations,  est  aussi  II 
dénudation  des  grosses  veines  qui,  plus  grave  peut-être  que  la  ligature  ek 
même  (Ollicr),  donne  lieu  à  une  thrombose  étendue  et  progressive  ei  à  tooshi 
phénomènes  qui  en  découlent.  Dans  ces  cas,  les  troncs  veineux  se  gonflent  eli 
durcissent  comme  s'ils  avaient  été  remplis  par  une  injection  solidifiable,  4 
on  comprend  sans  peine  les  accidents  qui  peuvent  s'ensuivre.  Langenbeck  (Cm- 
trihution  à  la  pathologie  chirurgicale  des  veines;  in  Arch.  fur  kltn.  Chir,j  iX 
1 860)  rapporte  deux  faits  de  dénudation  veineuse  survenue  pendant  la  disseo* 
tion  de  tumeurs  et  portant  l'une  sur  la  jugulaire  interne,  l'autre  snri'axiiiaire: 
dans  ces  deux  cas  il  y  eut  thrombose  qui  se  termina,  pour  l'un  d'eux,  par  ia  goé 
rison  complète.  Ollicr,  cité  pariNicaise,  a  opéré,  en  1865,  un/ipom#myxoma/fiix 
de  la  région  antérieure  du  cou  pesant  2500  grammes  :  une  thrombose  veineuse 
résultant  de  la  dénudation  dos  veines  sur  une  grande  étendue  dans  le  fond  de 
la  plaie  amena  une  mort  raj)ide.  Cette  thrombose  peut  aussi  survenir  ï  h  suite 
de  ligature  de  gros  vaisseaux  veineux,  pendant  la  dissection  de  ces  tumeurs  cer- 
vicales, comme  dans  le  cas  de  Vemeuil  (i872),  intitulé  :  Tumeur  ganyliat 
naire  du  cou;  ahlaiioriy  ligature  des  jugulaires  externe  et  interne^  thrombm 
de  la  jugulaire  interne  (présentât,  à  la  Société  anatomique  par  E.  itourdoo). 

On  comprend  que  le  manuel  opératoire  applicable  aux  tumeurs  du  cou  dem 
varier  suivant  les  différentes  espèces  auxquelles  on  aura  aflaire.  Pour  kf 
niasses  solides,  surtout  celles  qui  siègent  dans  les  ganglions  et  qui  sont  |iarCHS 
si  voluinineus(>s,  Sarazin  préfère  les  incisions  en  Y  ou  cruciales  comme  t-etln 
qui  ont  clé  pratiquées  par  Spenec  pour  enlever  un  enchondrome  très-volumi- 
noux  de  la  face  et  du  cou  et  par  Holmes;  afin  d'éviter  de  sectionner  le  uiusde 
sterno-cb'^ido-masloïdien ,  Dieifenbach  préconise  pour  ces  sortes  do  tunieuif 
deux  incisions  parallèles  aux  bords  du  muscle  :  par  la  première,  il  isole  les 
vaisseaux  carotidiens;  par  l'autre,  il  attaque  la  masse  par  sa  partie  profonde.  Le 
morcellement  employé  par  Velj)eau  et  Chassaignac  constitue  également  un  pro- 
cédé utilisable  dans  certains  cas,  nous  y  reviendrons. 

Nous  n*indi(piorons  ici  que  pour  mémoire  une  méthode  assez  bizarre  imaginée 
par  Montes  de  Oca  et  relatée  in  Revue  médico  chirurg.  de  Buenos-Ayres  (Covr- 
médic,  n"  I,  1877);  elle  est  intitulée  :  Insufflation  d'air  autour  des  tumeart 
pour  en  faciliter  T extirpation;  voici  en  quoi  elle  consiste  :  Afin  d'éviter  Ks  dif* 
ficultés  inhérentes  à  Taldation  des  tunxeurs  et  provenant  de  leur  siège  etde  lear 
volume,  ce  chirurgien  a  eu  l'idée  d'isoler  la  production  morbide  des  |»artie* 
iv   '  es  eu  insuniantde  lair.  11  commence  par  introduira  sous  lest^ 
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s,  au  voisinage  de  la  tumeur,  un  trocart  muni  de  sa  canule,  il  relire  le 
1er  et  adaptant  une  pompe  à  la  seconde,  il  injecte,  une  quantité  d*air  sufli- 
pour  distendre  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  produit  ;  tantôt  il  ne  fait 
e  seule  ponction,  tantôt  il  a  recours  à  des  ponctions  et  injections  multi- 
on  obtient  par  cette  opération  préliminaire  une  insufflation  prompte  et 
le  seolemeiit  à  la  sphère  de  la  tumeur,  si  on  a  pris  soin  préalablement 
txf  une  compression  sur  les  tissus  à  peu  de  distance  de  la  masse.  Montes 
a  incise  alors  la  peau,  puis  Ténucléation  se  fait,  dit-il,  avec  une  grande 
é  et  une  rapidité  extrême,  en  contournant  la  tumeur  avec  les  doigts  ou  le 
he  du  bistouri. 

is  porter  un  jugement  définitif  sur  la  valeur  de  ce  procédé,  nous  persistons 
ire,  malgré  Taffirmation  de  Tauteur,  qu'il  n*est  guère  applicable,  en  tout 
)a*aux  tumeurs  de  nature  bénigne,  non  adhérentes  aux  régions  voisines,  et 
I  ne  pourra  l'utiliser  pour  les  carcinomes;  n*y  a-t-il  pas,  d*autre  part, 
ifénient  à  produire  ainsi,  surtout  s*il  s*agit  du  cou,  un  emphysème  arti- 
?  Ce  chirurgien  semble  le  croire,  puisqu*il  )*a  appliqué  avec  succès  chez  un 
ide  porteur  d*une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing  à  la  région  latérale  gau- 
da  ooa  :  elle  était  inégale,  dure  et  adhérente  à  la  peau  ;  après  avoir  pra- 
lé  YÎDsuilIation,  Oca  fit  une  mcision  elliptique  de  10  centimètres  aux  tégu- 
Dtset|mten/ever  la  masse  en  la  contournant  simplement  avec  le  doigt;  chez 
aotre  mabde,  il  s'agissait  d'un  adénome  du  creux  axillaire,  un  grand 
ibn  deginglions  furent  enlevés  après  insufflation  préalable,  quoique  avec  un 
moins  de  facilité;  Thémorrhagie  fut  insignifiante,  malgré  l'étendue  de  la 
i  et  il  mise  à  nu  des  vaisseaux  et  du  plexus  brachial  ;  les  tissus  étaient  à  peine 
Kciés  de  sang. 

nui  les  tumeui*s  profondes  du  cou,  celles  qui  méritent  de  nous  arrêter 
B  làçon  tout  particulière  sont  les  Adénopathies  et  les  Kystes,  aussi  est-ce 
îlles  que  nous  commencerons  notre  description  :  sous  le  nom  de  Tumeurs 
SES  DU  cou  nous  comprendrons,  d'autre  part,  un  groupe  de  tumeurs  analo- 
aux  productions  de  même  nature  que  Ton  rencontre  dans  les  autres  parties 
rps,  mais  qui  cependant  assument  certains  caractères  spéciaux  en  rapport 
la  région  spéciale  oîi  elles  se    sont  développées.  Les  tumeurs  du  corps 
idcj  celles  de  la  glande  sous-maxillaire  et  de  la  région  parotidienne,  la 
uillette  et  le  spina  hifida  cervicaU  seront  étudiés  ailleurs  dans  ce  Dic- 
lire,  aussi  nous  les  passerons  sous  silence  :  quant  aux  anévrysmes^  ils  ont 
jjà  décrits  (voy.  Carotide),  nous  n'y  reviendrons  pas. 
Adéhopatuies  ou  Tumeurs  ganglionnaires  du  cou.     Si    on   considère  la 
e  quantité  de  ganglions  lyniplialiques  qui  existe  dans  les  diverses  régions 
m,  on  ne  peut  être  étonné  de  les  voir  devenir  le  siège  d'altérations  nom- 
es et,  par  conséquent,  l'origine  de  tumeurs  variées  à  l'infini  dans  leur 
e  que  nous  rencontrons  très-souvent  dans  la  pratique.  Parmi  les  tumeurs 
us  fréquentes  sont,  sans  contredit,  les  adénopathies  cervicales. 
itiefois,  et  même  il   y  a  à  peine  quarante  années,  elles  étaient  toutes 
«dues  sous  les  dénominations  à' engorgements  cervicaux^  engorgements 
bdeux  ou  ganglionnaires  du  cou,  tumeurs  lymphatiques,  indurations  gan- 
tuùreSj  qui  ne  préjugeaient  rien  sur    la  nature  intime  de  la  maladie; 
fois  la  plupart  des  auteurs  tendaient  à  les  rattacher  presque  uniquement 
scrofule  et  à  faire  jouer  à  celte  dernière  diathèse  le  rôle  principal  dans 
développement,  soit  chez  les  enfants,  soit  chez  les  adultes  ;  B\çi^t^\.^> 
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Galion,  altribii.iieiil  la  dégéucratiuu  des  glandes  cenicalesà  une  humeur fm 
et  pUuileusey  et  l'idée  de  celle  origine  scrofuleuse»  malgré  la  dilli'mtt 
dénominations  données  snccessivemenl  à  ce  genre  d*aflection,  s'éUiit 
ment  propagée  de  siècle  en  siècle  et  semblait  inlimemeut  liée  à  tons  ks 
ments  ganglionnaires  à  forme  chronique.  Aussi  Choparl  et  Desaultks 
désignées  sous  le  nom  de  tumeurs  strumeuses  :  cependant  ceriaios  «m 
Hut'eland,  Stoll,  Portai»  Larrev  père,  attribuaient  déjà  leur  production ifik 
causes,  notamment  la  sy|)liilis  ;  ce  dernier  chirurgien  avait  même  dtcrilf 
Inins  états  morbides  des  ganglions  lympiiatiques  du  cou  sous  le  titre  iJe|ft 
Ij/mphatiques  squirrhéux,  laissant  presque  toujours  intact  le  corps  []aré 
(iaugier,  en  1835,  dans  son  article  du  Dictionnaire  e7t5Uro/vmet,iu!(H 
que  quelques  lignes  à  la  description  de  ces  engorgements  «  qui  x  iinHiKà 
d'ailleurs  en  général  chez  des  sujets  qui  présentent  les  autres  caractèmé 
rieurs  des  scrofules  ;  quelquefois  ils  en  sont  le  seul  indice  et  sufliseot  pif  i 
constater  Texistence,  9  puis  il  se  borne  à  renvoyer  à  Sckofile.  CcpeaMlk 
llodgkiu,  en  Angleleri-e,  dès  1852,  sous  le  titre  On  some  Morbid  Àfparm 
ofthe  Absorbent  Glands  and  Spleen,  avait  décrit  une  forme  spéciale  de  tiid 
glandulaire  qui  n*est  autre  chose  que  ce  que  les  auteurs  modernes  ont  (lèstfi 
sous  le  nom  d'adénomes;  d*autre  part,  en  France,  Bégin  (l852),Vdpen(l^ 
cl  surtout  H.  Larrey,  dans  sop  remarquable  mémoire  lu  à  rAcadénuedr»!^ 
cine  en  1851,  insistent  plus  particulièrement  sur  Torigine  locale  deoUeife 
lion  qu'ils  décrivent  sous  le  terme  d'adénite  cervicale,  et,  comme  odkiflwi- 
nation  l'indique  d'elle-même,  ils  font  jouer  surtout  à  Télémeut  inli*!"' 
un  rôle  important  dans  le  développement  de  ces  tumeurs.  Toutefflàff'*'^ 
que  depuis  une  vingtaine  d'années  que  ces  masses  morbides  ont  été àt^^ 
diées  et  qu'elles  sont  mieux  connues  au  i>oint  de  vue  anatoniiqucetcliïf^' 
de  coite  élude  il  résulte  que,  s'il  en  est  qui  tiennenl  évidemment  soil  à  ut -^ 
général,  soit  à  une  iiiilannnation  quelconque  do  voisinage,  il  en  ftflJi*^ 
pour  le  développement  desquelles  on  ne  peut  guère  invoquer  ni  uiieilûi^* 
ni  une  influence  locale,  aussi  doit-on,  à  noire  avis,  préférer  an  liTine  ^^^ 
celui  d'ADÉNOPATHiE,  dénomination  générique  indii|uant  uniquement  •p^'^^ 
siège  dans  les  ganglions  lymphatiques,  sans  rien  préjuger  sur  la  naturt '•f'^ 
variable,  conmie  nous  allons  le  voir,  des  éléments  morbides  eiitranlAui*''' 
composition  de  ces  tumeurs. 

Nous  diviserons  les  adénopathies  cervicales  en  doux  grandes  classe?: 

1°  Los  adénopathies  (/'or/t/m..'  inflammatoire  (par   irritation  on  Ir.iUî?'' 

mécanique  et  de  cause  générale)  ; 

•J°  Les  adénopathies  iVorujine  non  inflammatoire  (proprement  dil^^!' 

l®  Ad£>oi'athiks  d'origine  inflammatoire.     Aiïémte  chromqce  (.Wt^rt'^P' 

icrofuleuse,  syphUitique,  cancéreuse).    Les  adénites  aiguës  {adéno-plilc}^' 

ont  été  étudiées  en  traitant  des  inflammations  du  cou  ;  nous  n'y  revitw 

pas.  Les  adénopathies  chioniques  sont  les  seules  qui  doivent  nous  ikiiU^^ "■■ 

Étioloyie.     Autrefois  elles  otaioul  presque  toutes  considérées  loiniiît^/^'''' 

tires,  c'est-à-dire,  déterminées  d'une  façon  directe,  par  un  étal  dy>tTa>i'l"*'; 

sang  (vices  conslitutionnels,  scrolulo,  syphilis,  etc.).   Depuis  les 'rava'J^  ' 

Yolpoau  (Théorie  de  l irritation  des  yanylions  par  transftort  de  produ-^'^^ 

Indes  dans  les  voies  lymphatiques),  certains  auteurs  les  ont  toutes  regaru^^'"' 

contraire,  connue  symptomatiques  d'une  lésion  légumenlaire  voisine:  saJi>"' 

rattacher  d'une  façon  exclusive  à  l'une  ou  l'autre  de  ces  théories,  iiou>  \<^'" 
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[ii'îl  y  a  lieu  de  reconnaître  au  développement  de  ces  adénopathies  des  causes 

générales  et  des  causes  locales  pouvant  agir  soit  simultanément,  soit  d*une 

oanière  isolée,  mais  nous  réserverons  toutefois  une  large  part  aux  pi^emières. 

1  nous  est  impossible  en  efîet  de  méconnaître,  sinon  comme  cause  unique,  du 

noins  comme  cause  essentiellement  prédominante,  TinOuence  de  Tétat  consti- 

Dtioiuiel  dans  certains  de  ces  engorgements  volumineux  du  cou  observés,  soit 

hex  les  adultes,  soit  principalement  chez  les  enfants,  et  que  Velpeau,  pour 

idre  concorder  les  faits  avec  sa  théorie,  attribuait  à  une  le'sion  cachée  des 

égumeuts  cutané  ou  muqueux. 

Toujours  symptomatiques,  pour  Yelpcau,  les  adénopathies  cervicales  résulle- 

lient  uniquement  de  l'infection  d*un  ou  de  plusieurs  ganglions  par  des  produits 

QKHbifiques  de  nature  variée  que  leur  apportent  les  vaisseaux  absorbants  ;  il  y  a 

ioDc,  dans  cette  théorie  où  ce  chirurgien  fait  abstraction  complète  de  Vétai 

fméral ,  trois    éléments  principaux  à  considérer  :  1  <^  la  maladie  primitive  ; 

Me  transport  par  les  voies  lymphatiques  des  matériaux  morbides  ;  S**  Tadéno- 

fittiie  elle-même  ;  toutefois,  ces  trois  états  peuvent  ne  pas  coïncider  et  se  pi  o- 

ioiTe  à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées  ;  c*est  ce  qu*on  observe,  par 

exemple,  dans  Tadénite  cervicale  résultant  d*un  cancer  ou  d*un  cancroïdc  de  la 

fitt, qTie  nous  voyons  se  manifester  quelquefois  très-tard,  six  mois,  un  an,  deux 

ins, après  l'apparition  de  la  maladie  primitive;  il  fuiidrait  admettre  alors  ou 

qne  le  Innsport  des  produits  morbifîques  se  fait  très-lentement,  ou  qu'une  fois 

pnreDus  jusyi'au  ganglion  ces  produits  y  séjournent  longtemps  sans  proliférer 

siilSianmeni  four  Tinfecter  (voy.  Adénite,  t.  I,  2*  partie,  p.  694). 

Da;»res  celte  théorie  beaucoup  trop  exclusive  que  Velpeau  avait  énoncée  dès 
1823etqnifut  reprise  dix  ans  plus  lard  par  Régin,  toute  adciiopalhie  cervi- 
cale <ufij)o>ait  donc  nécessairement  une  lésion  quelconque  primitive,  présente 
eu  pas^T,  siégeant  dans  la  région  voisine  du  ganglion,  inflammation,  plaie, 
<fenna[o-it,  etc.,  des  membranes  tégumenlaires  de  la  tète,  de  la  face  ou  du  cou. 
EDe  peut  élie  vraie  certainement,  là  où  à  des  lésions  du  nez,  de  la  bouche,  des 
oreilles,  etc.,  correspondent  des  engorgements  ganglionnaires  en  rapport  plus 
ou  moins  direct  avec  ces  lésions;  mais  il  est  impossible,  même  dans  ces  cas,  de 
ne  pas  faire  jouer  un  rôle  important  à  la  diathèsc  elle-même  :  Vadénopathie 
icrofuIeu<c  jtrimitive  nous  semble  devoir  cire  admise  sans  conteste,  à  défaut 
fc lésion  de  voisinage;  il  en  est  de  même  et  à  plus  forte  raison  de  IWeho- 
lothie  $iiphiiUifjue.  L'n  effet  les  engorgements  mastoïdiens,  post-cervicaux  de  la 
syphilis  socondaire,  se  manifestent  le  plus  souvent  en  Tabsence  de  |;laques  un»- 
lueuscs  de  la  bouche,  de  chancre  des  lèvres,  d*acné,  ou  de  tout  autre  accident 
local  qui  puisse  les  expliquer;  cette  adénopathie  peut  donc  être  égalenienl  pri- 
iwù're,  cVst-à-dire,  tenir  uniquement  à  la  diathèsc  syphilitique  elle-même, 
dilKrcnte  en  cela  des  adénites  inguinales,  de  même  nature,  qui  probahlement 
sont  déterminées  par  le  transport  direct,  au  moyen  des  lymphatiques,  des  pro- 
duits morbides  provenant  de  la  lésion  première  des  parties  génitales.  Toutefois, 
^on(^ue  Tadéiiopathie  cervicale  syphilitique  coexiste  avec  un  chancre  induré  des 
l^nes,  par  exemple,  une  plaque  mutjueuse  de  la  bouche,  etc.,  elle  rentre  dans 
le  cas  précédent  et  on  la  rencontre  alors  le  plus  souvent  dans  la  région  sus-hyoï- 
aienne,  à  l'angle  de  la  mâchoire  :  la  théorie  du  trans])0)l  mécanique  peut  seule, 
•lanscpcas,  être  invoquée. 

Le  développement  sj)ont;mé  de  ces  engorgements,    eu  dehors  d'ime  lésion 
première  des  téguments,  est  encore  démontré  par  Tétude  des  adémVes»  Ci^tNv- 
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cales  très-fréquentes  chez  les  jeunes  mililaires  et  dont  Tétiologie,  si  ditene- 
ment  interprétée,  me  parait  d'ailleurs  assez  complexe.  On  aYiit  longtenifi 
admis  que  ces  adénopathies  ne  relevaient  que  de  causes  purement  externes, 
parmi  lesquelles  deux  étaient  plus  particulièrement  invoquées  :  des  firoUemetii 
mécaniques  et  Vaction  du  froid  ;  on  accusait  surtout  d*un  côté  le  col  roUi 
des  tuniques,  de  lautre  ces  petites  lucarnes  lozangiques »  percées  sur  la 
parois  latérales  des  guérites,  dans  lesquelles  le  soldat  est  exposé  à  des  coonoti 
d*air  froid. 

Kuss  (de  Strasbourg)  a  rapporté  avoir  vu  des  personnes  passant  une  partie  è 
la  journée  assises  près  d'une  croisée  ou  d'un  mur  froid  être  prises  d'adéno/Ê- 
thies  inguinales  et  cervicales  du  côté  exposé  au  froid  et  ne  pouvant  se  dte- 
rasser  de.  leur  affection  qu'en  corrigeant  leur  orientation. 

H.  Larrey,  dans  son  Mémoire  sur  V Adénite  cervico/e,  où  il  fait  preuveàhiii 
d  une  critique  judicieuse  et  d'mie  logique  sévère  d'appréciation,  tient  ooaxfà 
de  ces  deux  influences,  mais  à  titre  de  causes  occasionnelles  ;  le  changement  dïh 
bitude,  Tencombrement  dans  les  casernes,  les  mauvaises  conditions  hygiéniqo» 
où  se  trouvent  transportés  brusquement  les  jeunes  soldats,  habitués  jusquelà 
pour  le  plus  grand  nombre  à  vivre  dans  les  campagnes,  telles  sont  les  prindh 
pales  causes  déterminant  ces  adénopathies  cervicales,  véritable  manifestate 
de  la  scrofule,  non  pas  de  la  scrofule  héréditaire,  mais  de  la  scrofule  ocqmM^ 
spontanée. 

Nous  avons  entendu,  en  1869,  Vemeuil  citer,  à  l'appui  de  cette  dernière 
opinion,  le  fait  de  deux  détenus  de  Sainte-Pélagie,  jeunes,  bien  portants  avant 
leur  entrée  dans  la  prison,  chez  lesquels,  sous  V  influence  du  régime  et  des  mau- 
vaises conditions  hygiéniques  qu'ils  avaient  eus  à  supporter,  s'étaient  développée» 
des  adénites  cervicales. 

Du  reste,  il  est  une  affection  qui  démontre  surabondamment  la  possibilité 
d'adénopathies  primitives,  dues  à  une  altération  spéciale  du  sang  (état  djscn- 
sique),  c*est  Vadénie  caractérisée  par  un  engorgement  ganglionnaire  généralisé 
et  la  présence  dans  le  sang  d'une  quantité  exagérée  des  globules  blanct, 
comme  nous  le  verrons  pour  le  second  groupe  de  tumeurs  cervicales  que  nous 
aurons  à  examiner  plus  loin. 

L'usage  abusif  du  tabac  et  la  dégoûtante  habitude  de  chiquer,  si  répandue 
parmi  les  militaires  et  surtout  chez  les  marins,  est-elle  une  cause  réelle  de  ces 
adénopathies?  Roux,  qui  taxait  cette  coutume  dcTcpithète  d'immondCf  admettait 
cette  influence  sans  restriction  et  s'étonnait  que  Mélicr,  dans  son  rapport  sor 
Linfluence  de  la  fabrication  du  tabac  sur  la  santé  des  ouvriers,  n'ait  pis 
signalé  cette  circonstance.  Piorry  était  également  de  cet  avis.  H.  Larrey  admet 
cette  cause,  mais  non  pas  d'une  façon  aussi  absolue.  Si  elle  agit,  c'est  niécam* 
quement  en  provoquant  l'ulcération  de  la  muqueuse  gingivale  et  le  déchausse- 
ment des  dents,  peut-être  en  surexcitant  l'action  des  glandes  salivaii^.  Malk 
dit  avoir  extirpé  une  tumeur  ganglionnaire  développée  sous  l'influence  de  pilules 
de  ciguë  et  de  calomel  (?). 

En  résumé,  les  adénopathies  cervicales  de  ce  premier  groupe  reconnaissent* 
selon  nous,  des  causes  multiples,  générîiles  et  locales.  Elles  peuvent  surreoiri 
l'occasion  soit  d'une  lésion  traumatique,  d'une  inflammation  franche,  amyg- 
dalite, etc.,  soit  d'un  exanthème  spécifique,  rougeole,  scarlatine,  érysipèle. 
soit  d'une  maladie  de  la  peau,  ou  des  muqueuses  (tctc,  face,  cou),  surtout  cbe» 
les  enfants,  soit  d'une  maladie  virulente,  morve,  farcin,  rage,  scorbut,  diphtliérie» 
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bien  elles  peuvent  se  montrer  d*emblée  à  la  suite  d*un  état  dyscrasique  du 
Dg  (scrofule,  syphilis,  cancer,  cancroïde,  adénie). 
Sature.      Formes   diverses.     Admettant   les   quatre  Yariétés  suivantes  : 

oiémpatiiie  ckraniqtie  simple  ou  essentielle^  symptomatique  (seule  réel- 
iDcnt  sub-inflanunatoire)  ;  2<»  adénopathie  scrofuleuse;  3<*  adénopathie  syphi- 
ique;  4^  adénopathie  cancéreusey  nous  devons  nous  demander  au  point  de 
te  de  leur  nature  s'il  y  a  identité  entre  le  processus  pathologique  de  Vaffec- 
m  primitive  et  le  processus  pathologique  du  ganglion^  ou,  en  un  mot,  s'il  y  a 
entité  entre  la  lésion  originaire  et  la  lésion  ganglionnaire.  La  réponse  à  cette 
lestion  est  assez  difficile  à  donner,  cependant  Tétude  clinique  et  anatomo- 
tbologique  des  adénopathies  nous  permet  de  croire,  dans  un  certain  nombre 

cas,  à  cette  identité  :  ainsi,  pour  en  donner  un  exemple,  s*agit-il  d'une 
énite  développée  à  l'occasion  d*une  plaie,  elle  évoluera  de  la  même  manière 
e  la  lésion  primordiale,  et  pourra  se  terminer  conune  celle-ci  soit  par  résolu- 
Oy  soit  par  suppuration  ;  également,  dans  le  même  ordre  d*idées,  nous  pou- 
Bs  affirmer  que  95  fois  sur  iOO  au  moins  un  ganglion  symptomatique  d*un 
leer  est»  lui  aussi,  cancéreux  ;  mais  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi,  et 
ix  antres  exemples  suffiront  à  démontrer  que  Tadénopathie  dans  d'autres  cas 
sApas  en  connexion  intime  avec  le  transport  direct  des  produits  morbifiques 
Btt  k  ganglion  ;  s'agit-il  en  effet  d'une  adénite  symptomatique  d'un  érysipèle 
1  d'une  ^phlhérie  du  larynx,  affections  bien  spécifiques,  l'adénite  pourtant, 
ans  ces  eu,  n'aura  absolument  rien  de  spécifique  et  ne  sera  par  elle-même  ni 
TSipelateme,  ni  diphthéritique. 

£ofia  dans  les  tumeurs  essentiellement  indolentes,  dans  celles  où  nous  ne 
IroQvons  presque  aucune  trace  d'éléments  inflammatoires,  les  adénopathies 
rofuleuses  principalement,  il  n'est  pas  rare  d'observer  la  formation  de  pro- 
lils  nouveaux,  surtout  du  tubercule  [adénopathie  tuberculeuse  ou  caséeuse 
k»Uen,  th.  Bonn,  1876),  qui  n'est  pour  ainsi  dire  qu'une  sous- variété  de  l'adé- 
•pathie  scrofuleuse]. 

Symptômes  et  diagnostic.  Le  cou  peut  finir  par  être  envahi  presque  en 
tier  par  ces  masses  adénopathiques,  mais  elles  débutent,  en  général,  dans  ccr- 
us  lieux  de  prédilection  où  avant  de  s'étendre  soit  en  surface,  soit  en  profon- 
ar,  elles  restent  limitées  un  temps  plus  ou  moins  long  :  c'est  ainsi  que  leurs 
^es,  en  rapport  avec  les  divers  groupes  de  ganglions  que  nous  avons  étudiés 
tanatomie,  sont  les  régions  parotidienne,  sous-maxillaire,  stemo-cléido-mastoî- 
enne,  sus-claviculaire,  sous-occipitale,  et  on  comprend  facilement  que  les 
verses  formes  qu'elles  aflectQni  impriment  à  leur  séméiologie  une  physio- 
>iDie,  un  cachet  tout  spécial  qui  est  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic. 
DUS  devons  donc,  au  point  de  vue  de  leur  étude  clinique,  distinguer  des  sym- 
^àmes  communs  à  toutes  ces  adénopathies  et  des  symptômes  particuliers  à 
lacune  d'elles. 

Symptômes  communs.  Quelle  que  soit  la  variété  à  laquelle  elle  appartient, 
jwl  qu'en  soit  le  siège,  l'adcnopathie  cervicale  se  caractérise  par  la  présence 
l'aile  ou  de  plusieurs  masses,  soit  distinctes,  soit  reliées  ensemble  sous  forme  de 
^^Kief,  plus  ou  moins  mobiles,  quelquefois  roulant  sous  la  peau,  si  elles  sont 
operficielles,  beaucoup  plus  fixes,  si  elles  sont  profondes  ;  dans  ce  dernier  cas, 
Q  constate  souvent  que  la  tumeur  est  libre  dans  toute  sa  circonférence,  mais 
[ne  d'autre  part  elle  est  adhérente  aux  parties  profondes,  de  telle  manière  qu'on 
K  peut  l'en  détacher  et  qu'il  est  même  bien  difficile  de  se  rendre  un  compte 
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exact  (le  la  proroiiileur  à  laquelle  elle  s^eiifunce.  Ces  tumeurs  rappellent  par  kar 
configuration  cl  surtout  par  la  sensation  qii*clles  donnent  au  palper  celle  dn 
ganglions;  plus  ou  moins  régulières,  elles  sont  en  général  arrondies  ou  OTaUiires. 
comme  un  noyau,  une  aveline,  un  marron,  une  noix,  un  œuf  de  pigeon  oodf 
poule.  Leur  consistance  est  du  reste  variable  :  tantôt  elle  est  molle  et  élastique, 
tantôt  ellft  est  au  contraire  assez  ferme  et  même  fort  résistante.  En  général  il 
existe  une  indolence  presque  complète  et  on  n  observe  pas,  à  moins  de  ciHidition 
.particulières,  de  changement  de  coloration  des  téguments  qui  les  recouvrent 

Si  ces  masses  adénopatbiques  augmentent  considérablement  de  volume  d  fi 
elles  tendent  d'autre  pait  à  gagner  en  profondeur  (ce  qui  arrive  quand  db  | 
sont  bridées  en  dehors  et  en  avant  par  le  muscle  stemo-cléido-mastoïdieirt  1 
ra(M)névrose  cervicale),  elles  peuvent  déterminer  des  symptômes  de  com)iressi« 
sur  le  larynx,  la  trachée,  le  pharynx,  l'œsophage,  les  gros  vaisseaux  et  les  neii» 
(troubles  respiratoires  et  de  la  voix,  difficulté  de  la  déglutition,  congostiov 
encéphaliques,  troubles  nerveux).  Lorsqu'elles  siègent  dans  la  région  sus-t'lavi- 
culaire,  on  les  voit  souvent  constituer  une  csi)ccc  de  chapelet  qui,  se  prolon- 
geant entre  la  première  cùte  et  la  clavicule  jusque  dans  le  creux  axillairo,  }ieot 
comprimer  le  plexus  brai-hial  et  les  gros  vaisseaux  et  donner  lieu  à  de  roedèiv 
et  à  des  troubles  nerveux  du  côté  du  membre  supérieur. 

Mais  la  nature  de  radénopathie  et  la  marche  qu'elle  afl'eclc  contribuent  à  loi 
inij  rimer  des  caractères  propres  à  Taide  desquels  on  peut  arriver  le  |ilu>  so«- 
vent  au  diagnostic  de  la  variété  ù  laquelle  on  a  affaire  ;  enfm,  outre  les  carao 
tères  locaux  relatifs  aux  ganglions  eux-mêmes,  on  trouvera  des  élémenls  prv- 
cieux  de  diagnostic  dans  Vâge  du  sujet,  son  tempéramenty  le  milieu  dans  lequel 
il  \\\j  si's  antecrdcnts,  les  accidents  concomitants^  etc.,  etc. 

a.   I/ai>kmtk   ciiromqle   sir-inflammatoire    proprement   dite,  qu'elle  soil 
essenlitllo  ou  syniptouiatique  d'une  lésion  tégumentaire  de  voisinage  (jwr  irri- 
tation nnVanique),  peut  succéder  à  la  forme  aiguë  (|ue  nous  avons  déjà  éludit<, 
et  alurs  le  diagnostic  n'est  point  douteux,  ou  bien  elle  peut  èliv,  |K)!ir  ainsi 
dire,  le  dr-but  morne  de  rallection,  c'est-à-dire  s'établir  d'emblée.  Elle  se  déve 
lop|»e  alois  insensiblement,  d'une  façon  latente,  et  ne  se  fait  guèro  i-emarijuer. 
dès  le  début,  que  par  la  gène  des  mouvements  du  cou.  Puis  appai'ais^nl  les 
tumeurs  ganglionnaires  dunt  le  volume  n'est  pas  en  général  très-considérable  et 
dont  la  consistance  n'est  point  uniforme;  tout  d'abord  dure  et  élastique,  cette 
niasse  peut  |>eisister  avec  ce  caractère  des  mois  et  des  années,  mais  elle  lais» 
souvent  percevoir  petit  à  petit,  à  la  palpation,des  points  moins  résistants,  parfois 
même  des  segments  coinjilétement  ramollis  :  .c'est  qu'elle  est  alors  le  sit-je, 
ainsi  que  le  tissu  conjonctif  périphérique,  d'un  travail    phlegniasique   >ub" 
inflammatoii-e  qui  lui  imprime  des  modifications  de  structure  et  qui  est  niéiii''U 
cause  de  douleurs  sub-aiyuë.^;  il  y  a,  en  un   mol,  non-seulement  ganj^lionite, 
mais  péri -ganglion  iU\  ce  (|ui  n'arrive  pas  en  général  pour  les  autres  e>|»t<es 
d'adéuopathies.  Tous  ces  caractères  appartiennent  à  l'étude  de  Tadénite  en  gêi»é- 
rai  (pii  a  été  d«'jà  exposée  dans  ce  Dictionnaia^  {voy.  Adé^îitk).  .\insi  liouc,  >» 
elle  |K.'r>istt^  fréipienunent,  à  l'état  stalionnaiixs  sous  forme  de  noyau  indure 
essentiel lenienl  ihroniijue,  nous  la  voyons   aussi  ou  bien  acquérir,  sous  noc 
influenee  quiconque,  un  développement  assez  notable,  par  l'adjonction  de  luu- 
vel les  massifs  ganglionnaires,  ou  bien  être  le  siège,  de  temps  à  autre,  de|Hiu>s*<* 
mllannualuires  transformant  un  ou  plusieurs  ganglions  en  abi'ès  «pii  >\ni^rii»t 
si>ontanénMMit  ou  nécessitent  une  intervention.  Susceptible  do  disparaitiv  d'cH*?' 
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me  pour  ne  plus  revenir,  elle  est,  d*autre  part,  sujette  à  de  fréquentes 
idives. 

Bit  résumé  9  nous  pouvons  dire  que  i*adénopathie  inflammatoire  ou  sub- 
lammatoire  est  le  plus  souvent  mono-ganglionnaire  :  il  y  a  au  plus  deux  ou 
is  ganglions  de  pris,  et,  dans  ce  cas,  ils  appartiennent  au  même  groupe.  Ils 
t  en  général  volumineux,  douloureux  au  toucher,  et  altèrent  rapidement  l:i 
u  :  leur  marche  est  plus  ou  moins  rapide,  et  on  les  voit  fréquemment  se 
nincr  par  suppuration. 

Lsl-elle  maintenant  sous  la  dépendance  d'un  état  général  mal  défini  et  doil- 
quand  même,  la  rapporter  à  la  scrofule  comme  certains  auteurs  rafïïrmeut? 
bien  est-elle  susceptible  elle-même  à  la  longue,  comme  Larrey  tend  à  le 
îre,  de  produire  des  troubles  de  nutrition  se  rapportant  tout  au  moins  au 
qihatisme?  ce  sont  là  deux  questions  difQciles,  sinon  impossibles  à  résoudre 
sur  lesquelles  nous  ne  saurions  actuellement  nous  prononcer. 
è.  Les  caractères  précédents  appartiennent  également  aux  adénopathics  cervi- 
les  que  1  on  est  en  droit  de  dénommer  schofoleuses  ou  tuberculeuses ,  parce 
TeUes  se  manifestent  chez  de  jeunes  sujets  réellement  scrofuleuxou  tuberculeux. 
IUnis  ne  pouvons  admettre  ici'  avec  Velpeau,  comme  cause  exclusive  de  la 
jenbe  de  cette  affection  ganglionnaire,  Tirritation  locale  transmise  par  la  voie 
'^pn^tique;  nous  aurions  bien  au  contraire  plus  de  tendance  à  considérer  la 
icnCiile,  ^s  certains  cas,  comme  cause  unique  de  cette  maladie  qui  n*en  est, 
pour  ainsi  dire,  qu'un  épiphénomènc  ;  toutefois,  comme  le  fait  remarquer  judi- 
^'eoseflienl  Aergeron  dans  sa  thèse,  le  mot  de  scrofule  n'indique  pas  toujours 
me  diâthèse  spéciale,  mais  simplement  une  disposition  particulière  de  Tindi- 
ida,  uDc  dyscnisie  (|ui  le  rend  apte  à  former  des  tumeurs  ganglionnaires  chro- 
liqo».  sous  rinflucncc  de  la  moindre  irritation  ;  l'organisme  de  l'individu  est, 
Il  9De]i|ae  sorte,  un  terrain  propre  au  développement  hyperplasique  des  «;an- 
jwos  lynqthatiques.  Ce  terrain  peut  être  plus  ou  moins  bien  préparc  et  il  y  a 
es  sujets  peu  dis|>oscs  qui  ne  seront  certainement  aflectés  de  ces  tumeurs  que 
les  irritations  locales,  les  inflammations  partielles  du  voisinage  (nez,  lèvres, 
îui,  cuir  chevelu)  sont  fré(|ucmment  répétées. 

\d  la  tendance  au  ramollissement,  à  la  suppuration,  à  rulcération,  est  beau- 
vp  plus  accentuée  :  indolents  et  durs,  dès  le  début,  les  ganglions  deviennent 
iteui  et  se  ramollissent;  les  téguments  s'enflamment  d'une  ia^on  chronitiue, 
agissent,  s'ulcèrent,  et  un  pus  mal  lié,  grumeleux,  de  mauvaise  nature,  en 
1  mot,  s'écoule  à  l'extérieur  (abcès  strumcux,  écrouelles)  ;  dans  ces  cas,  par 
Miséquent,  la  lésion  subit  diverses  phases  successives,  et  c'est  le  ganglion 
D-ménie  qui  fait  les  Irais  de  ces  différentes  transformations. 
Simple  hyperémie  tout  d'abord,  puis,  peu  à  peu,  prolifération  des  éléments 
onstilulifs  du  ganglion  qui  se  termine  soit  par  des  produits  métamorplii(|ucs, 
iégénérescence  granulo-ifraisseuse ,  tuberculeuse^  caséeuse  ou  crétacée   (sub- 
Uncc  ain}loïde,  cholestérine),  soit  par  prolifération  fongueuse  avec  générali- 
*^  rapide  de  l'affection,  soit  par  fonte  suppurative  (coque,  caverne  gan- 
glioMuiri'),  qui  donne  lieu  à  des  ouvertures  pouvant  rester  fistuleuses  pendant 
(rès-kmtftemps  et  d'où  s'échappe  un  licjuide  séreux  môle  à  des  flocons  jauuàtres 
clàdusang.  Lorsque  ce  travail  d'ulcération  nécrobiosiquc  a  amené  la  destruction 
complète  du  ganglion,  la  fistule  qui  en  était  la  consé(]uencc  se  tarit,  et  l'ouver- 
ture, en  s'oblitérant,  laisse  à  son  niveau  une  cicatrice  déprimée ,  irrégulière, 
*tecule  et  iwde/eti/e  {voy,  Cicatnces  du  cou). 
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rvicamt  postérieurs  et  mérite,  selon  A.  Fournim-,  d'ôlrc  diviiié  en 
^ggltro-lutiirale  dans  la  niinure  dit  trapèze,  ious-occipitaU  à  la  base  de 
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f(  riiliii  maxtoulienne-  £llc  est  toujnui-s  beaucoup  )i)us  caractéristique  dailt  ^^ 
jifléi-entes  régions  qu'en  avnnt.  Cependant  des  abcéê  réiro-pkarynguM.  '^f'^^%^ 
chez  i-ei'tains  syphiliticpics,  paraissent  ne  pus  avoir  d'autre  origine  (im.  r 
itrmaL  et  de  syphilis,  janvier  1873).  C'est  là  un  point  clinique  qui  n'ett  f^ 
toutefois  sidîtsaiiunout  élucidé. 

Ce  bubon  cervical  indolent  n'est  au  propre  qu'une  induration  i 
mais  il  dépend  bien  moins  d'une  induration  et  il'ini  accroissement  du  ri 
luni  ipie  d'une  ju'ocbiction  très-uniforme,  quoique  peu  abondante,  de  jeun 
cellules  dans  toutes  les  parties  du  la  glande-,  il  peut  pei-sister  des  mois,  des 
aiini'tïs  mèiiui  sans  subir  aitcimc  mwlifu^alion,  mais  à  la  fin  la  mélmuorpbott 
gruissi-tisc  s'cinjHire  des  cellules  ;  leur  détritus  se  résorbe  et  la  glande  retiHine 
àsoii  état  normal. 
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Voici  quelle  explication  histologiqne  les  antauii 
dégénérescence  ca$éeuu.  Le  processus  qui  préside  à  reognrgaaeal 
des  glandes  lymphatiques  ou  tcrofiiloêe  est  regvdëp  par  les 
comme  une  hyperplasie  partielle  de  la  substance  ghndnkire,  m 
ne  ccmtkÊe  pu»  m  w^  aecrouiemml  miifbrme  de  lo^ 
multiplication  et  un  agrandissement  des  cellules  qui  CMineot  T 
glande;  du  moment  où  ce  processus  est  arrivé  à  son  apogée» 
néoformation  obstrue  les  voies  lymphatiques  de  la  {^ande^maîs 
prime  les  capillaires  sanguins  au  point  d'arrêter  oomplélemest  k 
(Rindfleisch)  :  alors,  avec  l'accès  du  sang»  cesse  nécessairainent  la 
glande,  éprouvant  la  dégénérescence  caséeuse,  présente  à  la  coupe 
rappelant  celui  de  la  pomme  de  terre  freâche  (Vircfaow)  :  elle  est  in 
humide,  mais  aussi  homogène  et  d'un  blanc  jaunâtre.  D*après  cet 
matière  caséeuse  peut  se  résorber  d'une  façon  con^lète  :  dm  ci  o^ 
doute,  la  glande  se  fond  par  la  périphérie  et  le  liquide  est  résorbé  pvhi 
seaux  sanguins  de  la  capsule  qui  sont  dilatés  par  hyperémie  colliiénk. 

L'adénopathie  sous-niaxillaire,  qui  est  certainement  le  type  k  ]ibi 
cette  variété  dite  scrofuleuse,  est  presque  tovgours  mmlHpIe  et  sÂde 
dimensions  énormes,  elle  est  indolente  :  les  ganglions  qui  se  tau 
constituent  en  s'accolant  les  uns  aux  autres  une  sorte  de  chapelet  fi^^l^l 
point  de  départ  dans  cette  région,  va  se  continuer  au-dessous  dn 
déido-mastoîdien  avec  les  ganglions  latéraux  et  sus-davicnlairei; 
ganglions  ne  sont  pas  pris  au  même  degré,  et  ce  n'est  que  snccuioiiiaÉ^^ 
d'une  façon  très*lente  qu'ils  parcourent  les  diverses  phases  de  VkU^^ 
bide  que  nous  venons  d'indiquer. 

En  résumé f  nous  sommes  en  droit  d'affirmer  que  rAD&fOPATHRMWA 
qui  s'observe  surtout  dans  le  jeune  âge,  est  multi-ganglùmnaire  eiiif^^r 
habituellement  par  un  des  angles  de  la  mâchoire  d'où  elle  s^étodiT*? 
opposé;  les  ganglions  scrofuleux  s'accroissent,  confluent,  se  nppniW 
constituent  ainsi  des  tumeurs  parfois  très-volumineuses.  Ils  adhérait ^^^  F 
et  aux  parties  profondes,  altèrent  les  téguments,  se  terminent  par  suppB^ 
laissent  souvent  des  trajets  fistuleux  et  s'accompagnent  dans  la  imjni^* 
cas  d*autrcs  manifestations,  du  mémo  ordre,  tenant  à  la  dialhèse  qui  p^ 
leur  développement  ou  tout  au  moins  le  favorise. 

c.  Le  siège  presque  exclusif  de  Tadé^opathie  stphilitiqoe  est  dans  hp^ 
glions  cervicaux  postérieurs  et  mérite,  selon  A.  Foumier,  d'être  divisé  eaf^ 
postéro-latérale  dans  la  rainure  du  trapèze,  sous-occipitale  à  la  base  de  l'ocop 
et  enfin  mastoïdienne.  Elle  est  toujours  beaucoup  plus  caractéristique  (biB* 
difTércntes  régions  qu'en  avant.  Cependant  des  a6cés  rétro-pharyngie»s^^^ 
chez  certains  syphilitiques,  paraissent  ne  pas  avoir  d'autre  origine  (ii*- ' 
dermat.  et  de  syphilis,  janvier  1873).  C'est  là  un  point  clinique  qui  n'et^ 
toutefois  suflisammcnt  élucidé. 

Ce  bubon  cervical  indolent  n'est  au  propre  qu'une  induration  chroif' 
mais  il  dépend  bien  moins  d'une  induration  et  d'un  accroissement  do  k* 
lum  que  d'une  production  très-uniforme,  quoique  peu  abondante,  de  jfl^ 
cellules  dans  toutes  les  parties  de  la  glande  ;  il  peut  persister  des  nw»» 
années  même  sans  subir  aucune  modification,  mais  à  la  fin  la  roétamoT* 
graisseuse  s'empare  des  cellules  ;  leur  détritus  se  résorbe  et  la  glande  rd»)*' 
à  son  état  normal. 
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s  tdënqMithies  syphilitiques  du  cou  où  nous  retroufODsdoncégileiiient,  à  la 
ième  période,  un  processus  inflammatoire  chronique  Tarië«  rar^neat  ttec 
morphoses  caséeuses,  sont  signalées  avec  insistance  par  Rioord  comme  étant 
des  meilleurs  signes  par  iesquek  on  puisse  découvrir  une  syphilis  à  peine 
Hi  une  yérole  partout  éteinte  et  dont  il  n'existe  plus  que  cette  trace  fai- 
présager  une  récidive  ultérieure  ;  elles  sont  aussi,  suivant  Fournier,  beau- 
plus  fréquentes  qu*on  ne  Tadmet  généralement  et  souvent  confondues  avec 
igorgements  ganglionnaires  strumeux;  les  tumeurs  qui  les  constituent 
petites,  dures,  arrondies,  roulant  sous  la  pression  du  doigt,  complètement 
entes,  très-souvent  multiples  (pléiades)  et  indiquant  alors  une  infection 
raie  de  Téconomie.  Ce  n*est  que  par  le  siège,  en  inteiTogeant  minutieuse- 
.  les  malades  sur  les  antécédents,  et  en  recherchant  les  témoignages  d*une 
tion  secondaire,  qu'on  peut  être  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  encore  dans 
des  cas  ne  peut-on  que  rester  dans  le  doute. 

une  façon  générale,  en  ce  qui  concerne  Iadéiiopathie  syphilitique,  nous 
Ds  :  1*  que  si  les  glangions  cervicaux  se  développent  à  r occasion  d'un 
Kte  labialf  ils  ont,  dans  la  majorité  des  cas,  leur  siège  de  prédilection 
région  sus-hycadienne  et  à  ïangle  des  mâchoires;  ils  ont  un  volume  plus 
nUnble,  sont  disposés  en  chapelet  et  présentent  enfin  tous  les  caractères 
i  WKÊL  inhérents  à  Tadénite  syphilitique  inguinale  ;  2<*  pour  la  syphilis 
sondaîie,  n  les  ganglions  sont  primitifs,  ils  siègent  à  la  région  mastoïdienne 
à  h  régm  cervicale  postérieure;  ils  sont  indolents,  petits,  ne  suppurent 
iats,â  moms  que  les  sujets  ne  soient  scrofuleux,  n'adhèrent  point  à  la  peau  et 
plus  M  sont  pas  confluents. 

)espiés  (Traité  de  la  syphilis,  1873)  dit,  au  contraire,  que  les  adénites 
vioki  n'existent  pas  en  vertu  de  l'état  général  :  toutes  les  fois  qu'elles  se 
eoDlrent  chez  les  syphilitiques,  il  y  a,  selon  lui,  ou  il  y  a  eu  des  croules 
s  les  cheveux  :  il  admet  donc,  comme  son  maître  Velpeau,  et  d'une  façon 
osive,  la  théorie  mécanique  par  irritation  des  voies  lympliatiques. 
.  L'adéhopathie  caiicéreose  débute  par  un  ganglion  d'où  l'infection  s'étend 
I  second,  puis  à  un  troisième  cl  ainsi  de  suite.  11  se  forme  ainsi  de  véritables 
«lets  de  ganglions  cancéreux  qui,  d'abord  indurés,  adhèrent  à  la  peau 
Is  finissent  par  ulcérer  ;  ils  se  comportent,  du  reste,  absolument  comme 
tumeur  cancéreuse  proprement  dite  et  se  font  remarquer  par  la  rapidité 
eor  marche.  Cette  adènopathie  se  rencontre  très-fréquemment  au  cou  cl, 
i  la  grande  majorité  des  eus,  consécutive  à  des  carcinomes  ou  des  èpithè- 
las  d'organes  voisins,  elle  est  le  résultat  de  la  propagation  de  rafTection  par 
ne  des  lymphatiques  :  il  est  donc  indispensable,  dans  ces  cas  de  tumeurs 
ignés  du  cou,  de  porter  son  attention  sur  les  cavités  de  la  face,  le  larynx, 
ophage,  la  mamelle.  Les  ganglions  du  cou  sont  plus  rarement  atteints  dans 
uiccr  de  cette  dernière  glande ,  mais,  dans  le  cas  où  l'on  eu  observe  Tenva- 
iement,  le  pronostic  est  des  plus  fâcheux. 

ÎTOvel  (Traité  des  maladies  du  larynx,  p.  709,  1876)  dit,  en  parlant  des 
Sno^ttbies  consécutives  aux  cancers  du  larynx,  que  ce  symptôme  apparaît  le 
os  uinent  avant  la  période  ulcéreuse  elle-même.  Ce  sont  d'abord  le  plus 
rendement  les  ganglions  sous-maxillaires  qui  sont  envahis.  Us  deviennent 
xn,  lOQknt  sous  les  doigts  et  sont  si  peu  douloureux  que  le  malade  n'en 
*pçww«  m^ne  pas  l'existence.  Peu  à  peu  ils  augmentent  de  volume  et  arri- 
'«Aàderciiirsi'gros  que  le  malade  présente  r  aspect  scrofuleux.  Les  çau%lvovL^ 
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cervicaux  se  tuméûeut  de  même  et  leur  développement  peut  i^tre  tel  que  le 
mouvements  de  la  tête  et  ceux  d'abaissement  de  la  mâchoire  infétieure  sodI 
entraves.  Cet  auteur  ne  les  a  jamais  vus  s*ulcdrer,  et  cependant  il  a  reiicontn 
des  cas  où  le  cou  du  malade  était  aussi  gros  que  sa  tête  elle-même .  De  plus,  h 
tuméfaction  des  ganglions  péritrachëaux  peut  déterminer  une  gêne  de  la  res- 
pirai ion  qui  ne  doit  pas  être  mise  exclusivement  sur  le  compte  de  TaMlèine 
cancéreux  du  larvnx. 

Si  le  cancer  de  Forgane  primitivement  atteint  est  distinct,  bien  dî^nufll 
constaté,  et  qu'on  voie  se  développer  dans  les  ganglions  cervicaux,  parfois  d' 
façon  fort  rapide,  des  tumeurs  très-dures,  sans  présence  de  bosselures  et  s 
isolement  des  lobules,  avec  homogénéité  de  la  masse  tout  entière,  accompagnés 
de  douleurs  lancinantes  à  forme  névralgique  se  prolongeant  au  loin  dausk 
trajet  dos  nerfs,  avec  tendance  à  Tenvahissemont  des  tissus  ambiants  et  appari- 
tion de  phénomènes  cachectiques,  dans  ces  cas,  dis-je,  le  diagnostic  ne  \yei 
évidemment  laisser  aucun  doute  ;  mais  il  n*en  est  plus  de  même,  si  rulTectki 
cancénîu:>e  préexistante  est  difficile  à  reconnaître,  et  si  elle  échappe  à  une  explo- 
ration incomplètement  faite  par  le  chirurgien.  Cette  adénopathie  peut  alors  ci 
imposer  pour  une  tumeur  cancéreuse  primitive  du  cou,  car  les  signes  locaw 
précédemment  exposés  suffisent  pour  la  différencier  des  engorgements  stnimaa 
et  s>pliilitiques.  Or,  nous  savons  combien  cette  variété  de  cancer  ganglioÊ^ 
naire  primitif  est  rare,  bien  qu'on  on  connaisse  dans  la  science  des  exempta 
indiscutables  ^  C'est  alors  qu*il  est  indispensable  de  multiplier  les  preVautioof, 
pour  arriver  au  diagnostic  de  la  cause  première  de  Taffection  des  gan^r/jons, 
d'inten\)ger  avec  le  plus  grand  soin  et  avec  la  persévérance  la  plus  minutieuse  la 
sémciologie  de  tous  les  organes  du  cou  (lannx,  pharynx,  œsophage,  ele.)  cl  do 
s'en'juérir  de  leurs  fonctions,  A  cx»l  égard,  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  d*» 
rappeler  trois  cas  de  cette  nature  oîi,  grâce  à  cette  précision  du  dia{;no>lir,  on 
est  arrivé  à  remonter  jusqu'à  la  cause  du  mal  cl  à  découvrir  un  canner  qui 
aurait  |)u  rester  méconnu.  Le  premier  (Progrès  médira!,  21  juillet  IJ^77l  est 
relatif  à  un  malade  (Hupliy,  hôpital  Saint-Louis)  qui  portait  sur  la  partie  lafrrak 
droite  du  cou  une  tumeur  ganglionnaire  à  marche  raj)ide,  dure,  sans  hosM'hirM 
isolées,  remarquable  par  l'homogénéité  de  sa  masse,  adhérente  aux  tissus  voisins, 
et  déterminant  des  douleurs  qui  s'irradiaient  sur  le  trajet  des  rannaiix  ner- 
veux. Quel  était  le  point  de  départ  de  cette  adénopathie?  Depuis  dix-huit  iijoiî 
environ  ce  malade  éprouvait  des  troubles  du  coté  du  lai^nx  (voix  éteinte,  fré- 
quents accos  de  suffocation  la  nuit)  ;  l'exaincn  laryngoscopiqne  fil  consUtef 

*  Nous  avons  entendu,  en  1800,  Verneuil  rclalor,  dnns  son  cours  à  la  Facnllé.  un  ca?  di 
cancer  primitif  des  ganglions   du   cou.  11  s'agissait  d'une  jeuno  liilo  de  vingt -cjua'n-auf, 
qu'il  opiMM  d'un  polit  chapelet  ganglionnaire  cer\ical  comprenaut  trois  ou  qualic  gnn/lioni. 
Qu(»l|Uf  temps  .ijrès  l'opc^ration,  les  fSranglioiis  de  rais.<cllc  sp   prirent  à  Irur  lour.  «t  b 
inalsidc  ne  tarda  pas  à  mourir  avec  tous  les  signes  de  la  caclirxic  canc<^reu'ïe.  Cette  nwladf 
rst  n-hlée  pen<lant  assez  lon;:temps  sous  l'observation  directe  de  Verneuil  pour  qn  il  toil 
convaincu  qu'il  a   eu  affaire  à  un  cancer  primitif.   Il  n'a  jamais  pu   trouver  soii  sîir  ks 
mufpicu^ies,  soit  sur  h.s  tt^gumenls  de  la  f;ice,  une  trace  quelconque  d'affection  caruVieuse 
qui  aurait  pu  servir  «le  porte  d'entrée.  Un  autre  cas  de  cancer  ganglionnaire  primitif  d<i  crt 
est  cité  dans  la  thèsode  Mc.iise,  1872.  llroca  a  également  enlevé  un  /pilhélioma  gauglto^ 
naire  du  cou  primitif.  l,e  mal  avait  dt'Uuté  comnie  une  adi'nile  [UuU  de  la  Soc.  nnnt.,  t.  .\. 
'!•  se.-.,  p.  *2'3,  180"») ,  puis  peu  à  peu  la  tumeur  avait  durci  cl  avait  augmenté  do  voliirn.- Jif^? 
l'espace  de-moins  dune  année,  et  dans  les  dernieis  temps  une  masse  diire,  irr«'guliè»f,  m»' 
limitée  sur  la  région  latérale  du  cou.  mobile  sur  les  parties  profondes,  adhérente  à  la  rrtu 
chez  un  malade  <pii  piésentait  en  iriérne  temps  un  amaigrissement  assez  considérabic  et uf* 
Iciiite  jauije -le  la  peau,  devait  étrediapno-liquéc  cancor. 
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s  d*uIoéraiioD8  iojDgueuses  sur  l^épiglottc  et  les  replis  arytcno-cpiglot- 
i  djspoée  augmentant,  la  trachéotomie  dut  être  pratiquée  pour  pré*  . 
lort  par  asphyxie  ;  la  tumeur  finit  par  s'ulcérer,  le  malade  succomha,  et 
•psie  on  trouva  un  épithélioma  du  larynx  qui  avait  été  le  point  de 
la  dégénérescence  secondaire  des  ganglions  du  cou. 
D  second  cas,  Verneuil  a  constaté  Texistence  d*un  cancer  de  Vœso* 
ime  étant  Torigine  première  de  Tadénopathie  cervicale  sur  la  nature 
e  il  était  possihle  d*émettre  des  doutes  ;  enfin  dans  un  troisième  exemple 
médict  loc.,  cit.y  p.  562)  Duplay  est  arrivé  à  ce  diggnostic  de  la  cause 
omme  de  cinquante-trois  ans  portant  une  adénopathie  analogue,  par 
^rcs  cliniques,  à  celle  que  nous  avons  rapportée  plus  haut  et  qui  avait 
,  alors  même  qu'elle  n'était  encore  grosse  que  comme  le  bout  du  doigt, 
!  douleur  sur  le  côté  droit  du  pharynx;  ces  troubles  de  la  déglutition, 
)rt  peu  accentués,  ne  pouvaient  certainement  être  rapportés  à  la  corn- 
u  pharynx  par  la  tumeur  ;  elle  était  bien  trop  petite  pour  cela  ;  sup- 
le  lésion  soit  du  pharynx,  soit  du  larynx,  Duplay  examina  l'arrière- 
ïxamen  laryngoscopique,  donna  un  résultat  négatif,  mais,  introduisant 
!  œsophagienne,  on  éprouva  une  légère  résistance  au  niveau  de  l'extré- 
rieure  de  l'o.'isophage  et  en  la  retirant  on  vit  que  l'œil  était  couvert  de 
pnltacécs  mélangées  de  sang.  Ce  fait  suflit  à  prouver  qu'il  existait  à  la 
péneare  de  ce  conduit  une  ulcération  très-probablement  épitliélioma- 
est  à  regretter  que  dans  ce  dernier  exemple  l'examen  histologique  de 
see  pulpeuse  retirée  par  la  sonde  n'ait  pas  été  pratiqué  séance  tenante. 
lieu  de  reconnaître,  en  ce  qui  concerne  la  nature  même  de  ces  adéno- 
alignes,  deux  formes  principales  de  Taltération  ganglionnaire,  comme 
;  certains  chirurgiens,  suivant  qu'il  n'existe  qu'un  simple  développe- 
latifdu  ganglion,  ou  bien  que  le  ganglion  est  bien  réellement  carci- 
f  Nous  ne  le  croyons  pas  et  nous  ne  craignons  pas  d'alTirmer  qu'il  est 
ï  d'arriver  à  cette  précision  de  diagnostic. 

iOPATHiEs  CERVICALES  d'origine  »o?i  INFLAMMATOIRE  (proprement  ditcs). 
j.  Adénomes,  Sarcomes.  Nous  arrivons  à  l'étude  fort  délicate  de  ce 
pe  de  tumeurs  cervicales  hyperplasi(|ues,  confondues  toutes  pendant 

sous  la  dénomination  générique   (rilvpERTROi'HiES   ganglioxnaires, 
ature  complexe  a  été  bien  indi({uée  et  décrilc  par  les  histologistes 

mais  sur  le  diagnostic  précis  desquelles  la  clinique  est  malheureuse- 
d'avoir  dit  sou  dernier  mot,  surtout  au  point  de  vue  des  caractères 
Is  de  chacune  de  ces  tumeurs  :  je  veux  parler  des  adénopatliies  dési- 
i  les  diverses  appellations  de  :  tumeurs  adéniques,  adénomes  bjmpha- 
mphomes,  lymphadénomesy  sarcomes  ganglionnaires ,  lympliosar- 
nominations  fondées  sur  la  nature  de  la  tumeur  et  sur  son  mode 
n. 

inopathies  dont  l'histoire  est  bien  bizarre,  car,  malgré  une  identité 
,  il  en  est  qui  paraissent  bénignes,  il  en  est  d'autres  au  contraire  qui 
e  gravité  extrême,  ces  adénopatliies,  dis-je,  ont  été  l'objet  .de  nom- 
laux,  à  la  fois  de  la  part  des  médecins  et  des  chirurgiens;  il  devait  en 
,car,  si  dans  certains  cas  la  maladie  tout  entière  réside  dans  la  tumeur 
autres  fois  elle  se  généralise  :  ce  n'est  plus  alors  au  cou  seulement, 
s  la  plupart  des  régions  ganglionnaires  du  corps  et  même  dans  d'autres 
foie,  rate, etc., qu'on  l'observe:  cette  hypertrophie  ganglionnaire  ^vt\^~ 
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ralisée  a  reçu  le  nom  Sadénie  (Trousseau),  si  elle  ne  t*aceompigM]ni<'i 
mentation  des  globules  blancs  du  sang  ;  de  leucocffihémbf  kwatmit^ 
si  le  sang  contient  au  contraire  une  quantité  exagérée  de  cet  g^ohda. 

Si  Vdiohgie  de  cette  espèce  d*adénopathie  cenicaie  est 
incline  cependant  de  plus  en  plus  aujourd'hui  à  en  attriinier  la  amt 
à  une  altération  des  humeurs,  et  cet  état  djscnusique  du  sang  t  ta 
sous  la  dénomination  de  lymjAadénie. 

Un  bien  petit  nombre  d'auteurs  tendent,  toutefois,  à  les  rattadier 
scrofule,  Giraldès  eatre  autres  :  mais  ce  dernier  chirurgieii  me  sendiiB 
fondu  dans  une  même  description  et  sous  le  titre  d^adémomei 
adénopathies  scrofuleuses  et  le  lymphadénome  proprement  dit.  Robi 
plusieurs  reprises,  et  principalement  pour  le  lymphosaroome, 
les  antécédents  des  malades  affectés  de  ces  sortes  do  tumenn  1* 
rieure  de  cancer  soit  chez  le  père,  soit  chez  la  mère  du  sujet,  et  j'i 
que  celte  circonstance  jointe  à  d'autres  que  nous  passerons  UenlNa 
contribuerait  singulièrement  à  nous  faire  regarder  beauccmp  à 
sinon  la  plupart,  comme  des  productions  morbides  fort  dangenoMd 
nature  desquelles  une  bénignité  plutôt  apparente  que  réelle  ne 
guères  de  nous  abuser. 

Bistorique.    On  trouYera,  relativement  aux  lésions  patholog^MilB 
sentent  ces  variétés  de  tumeurs  lymphatiques,  les  détails  les  pIvMi'' 
le  Traité  des  tumeurs  de  Virchow  (22*  leçon)  et  dans  la  PaÀdsftp^ 
Billroth,  mais,  bien  avant  eux,  Th.  Hodgkin,  en  Angleterre,  ^f^iàw 
d*une  façon  toute  spéciale  en  1822  dans  un  travail  publié  in  IUêS^ 
Transaction^  t.  XVll,  et  intitulé  :  On  some  Morbid  ^pearancesofki^^ 
Glands  and  Spleen  ;  c'est  môme  à  dater  de  celte  époque  que  rkjjB'T 
ganglionnaire  généralisée  (adénie)  a  élé  désignée  en  Angleterre  sons ki** 
maladie  de  Hodgkin. 

Dans  lliislorique  de  ces  tumeurs,  nous  pouvons  distinguer  trais  ^ 
principales  : 

Première  période^  dans  lesquelles  elles  sont  toutes  confondues  enseDlkl| 
avec  dos  tumeurs  de  nature  bien  différenle.  Les  auleui's  les  désigMOlw 
comme  on  le  verra  à  la  Bibliographie  des  tumeurs  diverses,  sous  le  dos* 
loupes,  goitres  squirrheujc,  etc.  Un  peu  plus  tard,  c'est  sohs  la  dénomirf 
iï adénite  chronique  qu'elles  sont  comprises.  Elle  dure  jusqu'en  1850. 

Deuxième  période  de  1850  à  1872,  dans  laquelle  la  séparation  lio  l'iti 
cliruniquc  d'avec  les  autres  tumeurs  hyperplasiques  est  bien  démontrée.  Ibi» 
confond  encore  toulcs  ces  tumeurs  entre  elles. 

Troisième  période  à  partir  de  1872,  dans   laquelle  on  reconnaît  à 
tumeurs  hyperplasiques  des  variétés  cliniques  fort  différentes  au  point  «k  ' 
du  pronostic  :  distinction  du  lymphadénome  et  du  lymphosarcome^ 

J.-L.  Petit  (Traité  des  maladies  chirurg,)  publie  sous  le  nom  de  loupe' 
tumeur  du  cou,  dont  la  texture,  dit-il,  ressemblait  à  celle  du  riz  de  t^ 
est  plus  que  probable  qu'il  avait  eu  affaire  à  un  de  ces  produits  que  l'un  dèà 
actuellement  sous  le  nom  d'adénome.  A  celle  époque,  en  effet,  toutes 
tumeurs  étaient  désignées  sous  le  terme  générique  de  /ou/>e,etle$traTiuis< 
tiples  que  les  auteurs  de  la  fin  du  dernier  siècle  et  du  comniencenicntiin^ 
neuvième  avaient  produits  sur  la  scTo/w/ose  les  firent  également  alU^ibuerà* 
dialhèse.  D'autres  chirurgiens  lui  donnent  le   nom  de  tumeurs  sqvirrkai 
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î,  galtm  lymphatiques  squirrheux.  Puis  on  en  arrive,  avec  Vel- 
Udk$  du  gyithne  lymphatique ,  Arch.  génér.y  4856)  et  Malle  (Mém. 
mteum  ganglionnaires  de  la  région  cervicale^  Arch.  méd.  de  Stras- 
)36)»  à  les  regarder  comme  de  simples  engorgements  ganglionnaires 
Qe  pouvait  compromettre),  comme  des  adénites  chroniques.  Cepen- 
rit  bientôt  que  certaines  de  ces  adénites  ne  ressemblaient  pas  du  tout 
s,  et  c'est  à  partir  de  4850  surtout,  c'est-à-dire  du  moment  où  Ton 
es  heureuses  applications  que  i*on  pouvait  faire  du  microscope  au  dia- 
binirgicai  des  tumeurs,  c'est  à  partir  de  cette  époque,  dis-je,  qu'une 
u  anatomique  et  clinique  tend  à  s'établir.  Andral  et  Cruveilhier  avaient 
é  déjà  non  plus  d'engorgement,  mais  d'hypertrophie  ganglionnaire^ 
t  Lebert  qui  insiste  beaucoup  plus  que  ses  devanciers  sur  cette  variété  : 
les  productions  morbides  désignées  par  lui  sous  le  nom  de  fibropku- 
it  lieu  à  la  Société  de  cbirurgie  une  importante  discussion  qui  attira 
lent  l'attention  des  cbirurgiens  sur  la  nature  diverse  des  tumeurs  gan- 
es  chroniques  du  cou. 

n  1852,  publie  à  Strasbourg  une  thèse  intitulée  Adénite  cervicale 
mie,  et  par  cette  épithète  d'envcûiissante  il  cherche  à  montrer  combien 
fela  gravité  de  certains  engorgements  ganglionnaires;  mais  la  plupart 
rations  qu'il  donne  se  rapportent  à  des  tumeurs  réellement  cancéreuses. 
U  ^dentine  Mott  relate  deux  exemples  de  tumeurs  lymphatiques  de 
tetave,  et  dans  les  thèses  de  Yiscaro  (1852)  et  de  Sahieuve  (i852) 
roofons  certaines  observations  qui  se  rapportent  à  des  lymphomes  et  à 
ihonrcomes,  mais  sur  la  nature  desquelles  on  n'a  pu  encore  se  pro- 
à  la  même  époque,  Bertherand  publie  à  Strasbourg  un  mémoire 
tt,  intitulé  :  Adénites  idiopathiqiieSj  mais  où  l'on  retrouve  encore  la 
I  entre  toutes  ces  tumeurs  hyperplasiques. 

lil  est  le  premier  qui,  en  1854  (Gaz.  hebdomad.,  p.  205),  ait  cherché 
article  étendu  et  consciencieux  à  bien  délimiter  ce  qu'on  doit  enten- 
hypertrophie  simple  des  ganglions  lymphatiques  (adénome)  ;  Cossy 
n  1861,  un  mémoire  sur  V hypertrophie  simple  plus  ou  moins  généra- 
ganglions  sans  leucémie  (Écho  médical  de  Neufchatel,  t.  V),  démon- 
'il  y  a  certaines  de  ces  tumeurs  plus  graves  les  unes  que  les  autres, 
m  moins  offrant  des  différences  tranchées  au  point  de  vue  clinique  : 
iant  la  confusion  entre  ïadénome  et  le  sarcome  continue  à  se  pro- 
algré  les  travaux  de  Muller  (1865)  sur  la  forme  hyperplasique  du 
local  de  Billroth,  sur  la  vaiiété  spéciale  qu'il  désigne  sous  le  nom 
tivCy  et  surtout  de  Virchow  sur  le  lymphosarcome  (sarcome  dur).  Yei^ 
-même,  en  1864,  à  propos  d'une  tumeur  récidivée  du  cou,  chez  un  gar- 
ix-neuf  ans,  dit  qu'il  croit  avoir  affaire  à  un  adénome,  mais,  en  raison 
)stic  qui  est  manifestement  grave,  il  ajoute  qu'il  ne  s'agirait  pas  «selon 
i  hypertrophie  ganglionnaire  simple.  Bien  plus,  dans  la  thèse  récente 
îTon,  1872,  le  mot  de  lymphosarcome  est  employé  comme  synonyme  de 
lénome;  il  en  est  de  même  dans  celle  de  Â.  Audiueau  (Th.,  Paris, 
h  lymphosarcome). 

à  partir  de  ces  dernières  années  et  grâce  surtout  aux  remarquables  tra- 
stologiques  des  Allemands,  que  la  distinction  anatomo-pathologique  (je 
pas  clinique)  entre  le  lymphadénome  (véritable  hypertrophie)  et  le  lym- 
xme  (sarcome  développé  dans  un  ganglion)  tend  de  plus  eu  p\u%  V 
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«Ytablir  dans  la  science.  On  consultera  avec  fruit  nombre  (l'ob?emti« 
llièscs  et  de  mcinoii-cs  dans  lesquels  les  auteurs  se  sont  atUichés  à  meti 
peu  d*ordi*e  dans  ce  véritable  chaos  oîi  Tobscurité  tient  surtout  à  ce  qu« 
observateur  donne  des  noms  diilérents  à  des  tumeurs  qui  appartiennent 
dant  à  des  groupes  identiques.  Citons  le  mémoire  de  Langhans  (de 
sur  le  lymphosarcome  malin  (Virchow*8  Arch.,  11  avril  1873),  la  bon 
de  Légal  lois  de  1875  sur  le  lymphadénome  du  cou  ou  hypertrophie 
naire  ùliopatique,  celle  de  Grocler  sur  le  même  siyct  (Paris,  1873L(Mj 
(lOglioso  (de  [Histoire  du  lymphoHircome  vrai.  Th.  inaug.,  Paris  l^ir 
discussions  (|tii  ont  eu  lieu  à  la  Société  de  diirurgie  en  187^  et  en  ll>i!É 
lesquelles  Trélat,  Verneuil  et  Paulet  ont  cherche  à  éclairer  le  coté  éàfi 
réellement  pratique  de  ces  tmneurs  diverses,  un  travail  sur  les  luam\^ 
phatiques  du  cou,  et  principalement  sur  leur  traitement  chiriir^d.pM 
par  Messenger  Ih-adley  au  i5^  Congrès  annuel  de  TAssociatiou  incdidleaiki 
de  1875  {Bristish  Médical  Assof'iation). 

En  1875,  Winiwarlor  (A.)  a  publié  dans  Àrchiv.  f.  klin,  Chir.,^. 
{"  fascic,  p.  98,  une  élude  importante  au  point  de  vue  de  riiislobfri 
traitement  du  lymphome  malin  et  du  lymphosarcome  ;  on  en  retranni 
résumé  dans  la  Revue  de^  sciences  de  G.  Ilayem  (t.  Vï,  l*""^  fasc.,  p.Sfi*i:^ 
nous  devons  rappeler  en  terminant  cet  histori(iue,  déjà  trop  longetpuW 
incomplet,  plusieurs  leçons  cliniques  de   Duplay  dans   le  Profê"**^ 
(1876-1877),  la  thèse  inaugurale  de  Darusse  {Contribution  à  rèAkJl^ 
phadénome,  1876),  une  élude  intéressante  de  Afanassicw  sur  IcdWff*"' 
des  productions  cancéreuses  dans  les  glandes  lynqiliati({ucs  (CentroM-î^'^ 
Wiss.,  n'»  l'2,  1876),  enfui  celle  de  Raissa  Putiata  (de  Moscou)  sur  1ïSb<* 
de}^  ijmujlions  lymphatiques  (Berne,  1876). 

Étude  anntomo-patliulofjique.     Classifications.     (]*est  aux  nouv»!^'^*'' 
vertes  liislolngiqnes qui  ont  été  faites  sur  la  structjire  normale  du  {3ii.U^ 
[ilintiquc  que  Ton  doit  d'avoir  pu  établir,  d'une  fayon  précise,  laa'iii!"î* 
tics  lésions  (Jui  caractérisent  ces  sortes  de  tumeurs,  et  les  classer  ><iu<ik'»5<' 
[»es  bien  distincts  :  aussi,  pour  conq>rendre  l'anatomie  palliologiipiedahiii^ 
(iénouie  et  du  lymphosarcome  du  cou,  sonunes-nous  obligé  de  liiro  'l'j^*! 
mots  de  la  texture  du  ganglion  à  l'état  sain. 

Lebcrl,  liobin,  Sa[)pey,  Kolliker,  eu  ont  donné  une  bonne  descripli":-** 
ce  sont  surtout  les  tiavaux  d(^  Tei(rlimann  (Dus  Saugader  System  lO'H  ^^^ 
mi^chen  Standpunkte  hetrachtet,  Leipzig,  1861),  de  Noll,  de  Linlwi-. 'I^"^ 
^vale^v^ky  (Zm/-  Ilistoloyie  der  Lymplulrusen  Wien)vi  de  Billrolh  (.4rr//. /«'^ 
tliologisrh.Anat.  und  Vhysioloyiey  Bd.  X\l).  qui  ont  modifié,  pour  .liiiî'l"'"'' 
fond  en  condile,  nos  connaissances  sur  l'Iiislologie  du  ganglion  :  îNonl'l'"*^ 
que  dans  sou  intérieur,  outre  les  vaisseaux  lyuq)haliques  et  les  vacuoli^.  il  '^'*^ 
des  corpuscidcs  arrondis  renfermés  dans  des  cellules,  ou  mieux  d«'s  ^'•''''1 
duits  par  des  dilatations  des  lyuq)liati([ues.  On  pourra  consulter,  lU'  ^'J^ 
thèse  d'agrégation  de  A.  Labéda  sur  le  Système  lymphatique  et  k  a^' 
chyle  et  de  la  lymphe  (I8()6). 

Le  ganglion  est  conq)osé  :  1°  d'une  capsule  fibreuse  (tissu  conjonoli'. 'i'" 
élastiques,  (juelques  libres  uuiscnlaires  lisses),  de  la  face  interne  de  l;hj;i'î''"" 
vent  des  cloisons  lihienses  s'anasloinosant  et  se?  terminant  au  hile:  :^' il'i;.-'' »*• 
statire  corticale  liont  les  alvéoles  sont  traversés  par  des  trabécules  tnVIii'^'i^ 
en  coninuuiiqnanl  entre  eux,  conslitueni  un  tissu  spongieux  dont  lesimi"'-''" 
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onent  un  snc  riche  en  noyaux  et  en  cellules  semblables  à  ceux  de  la  lymphe  et  du 
fie;  3*  d*ane  suhtance  médullaire  composée  d*un  slroma  assez  abondant» 
vaisseaux  sanguins  assez  gros  et  d*un  plexus  lymphatique  serré.  Donc  trois  élé- 
ots  :  une  capêule^  un  élément  cellulaire  ou  mieux  glandulaire,  un  élément 
ijeneHfoarétieulétéaisinsiiion  de  la  capsule,  constituent  histologiquement  le 
igiion. 

C'est  en  se  basant  sur  Thypertrophie  possible  (isolée  ou  simultanée)  de  Tun 
ces  trois  éléments  que  les  auteurs  ont  imaginé  de  désigner  les  variétés 
Mnopaikies  non  inflammatoires  sous  les  noms  de  lymphome  (lymphadénome, 
borne),  de  sarcome,  d'adénosarcome,  de  fihrosarcome,  de  lymphosarcome. 
Virchow  les  classe  en  lymphomes  et  en  lymphosar cornes.  Dans  le  Lympuomb 
mphadénome  de  0.  Weber),  tout  Torgane  se  transformerait  en  un  amas  de 
lides  lymphatiques,  cependant  le  tissu  réticulé  du  ganglion  persisterait  : 
;  Taisseaux  sanguins  sont  également  conservés,  mais  leurs  parois  se  sont  épais- 
!S  considérablement.  Le  LTMPHOSAncoME  frappe  ordinairement  plusieurs  glandes 
ne  peut  se  distinguer  d*emblée  d*une  simple  hyperplasie  glandulaire  :  mais  ce 
Til  y  a  ici  de  caractéristique,  c*est  la  persistance  des  éléments  et  le  développement 
^enif  souvent  extrêmement  aigu  de  la  tumeur.  Il  lui  distingue  deux  for- 
m:  h  fomte  dure  dans  laquelle  il  y  a  développement  exagéré  du  tissu  connectif, 
Anènetonps  que  diminution  des  cellules  lymphatiques;  il  y  a  aussi  periadénite 
^  parfois  dégénérescence  amyloïde  des  vaisseaux  dilatés  ;  la  forme  molle  dans 
aqiidJe  le  tksu  connectif  est,  au  contraire,  réduit,  et  la  prolifération  cellulaire 
s  foisA  enentiel.  Les  cellules  sont  parfois  semblables  aux  cellules  lympha- 
qœs  ordinaires,  mais  parfois  aussi  on  rencontre  dans  les  deux  formes  des  cel- 
ilo  gigantesques  et  des  cellules  fusiformes.  Il  revient  à  plusieurs  reprises  sur 
e  onctère  malin  de  cette  variété  de  tumeur. 

Billroth  les  divise  en  adénome,  adénosarcome,  sarcome  vrai,  et  insiste  tout 
irticolièrement  sur  la /brm^  indurative  de  la  deuxième  variété;  il  dit  qu*il  est 
iniiiBcile  de  délimiter  exactement  ces  néoplasies.  Il  admet,  d*après  le  mode 
t  développement,  un  gonflement  inflammatoire  secondaire,  dû  à  Tinfection, 
suite  une  hyperplasie  idiopathique,  enfin  une  dégénérescence  siu'comateusc 
I  ganglions  lympliatiques.  Cette  transformation  d*une  variété  moins  grave  en 
€  autre  plus  dangereuse  nous  semble  très-logique  et  en  rapport  avec  un  grand 
mbre  de  faits  cliniques  qui  s*oflrent  à  nous  chaque  jour.  Il  insiste  beaucoup  aussi 
r  le  caractère  malin  du  lymphosarcome  ;  ainsi  il  dit  :  a  Les  sarcomes  idiopa- 
iqoes  des  glandes  lymphatiques,  qu*à  ma  connaissance  on  n*a  observés  jusqu*ici 
e  dans  les  tonsilles  et  les  ganglions  du  cou,  sont  très-infectieux  et  ont 
t  marche  très-défavorable  :  après  Topération,  qui  le  plus  souvent  est  dange- 
Bse,  on  observe  ordinairement  des  récidives  très-rapides.  »  Dans  le  sarcome 
li  tout  tissu  réticulé  et  toute  structure  glandulaire  a  disparu  et  à  leur  place 
I  observe  du  tissu  sarcomateux  parfait. 

Vemeuil  résumant,  dans  son  cours  de  1869,  les  travaux  histologiques  des 
Uonands  à  ce  sujet,  admettait  deux  grandes  variétés,  les  lymphomes  et  les 
^KORs.  Les  LTMPHOMES  étaient  divisés  de  plus,  par  lui,  en  trois  sous-variétés, 
1  savoir  :  a.  le  lymphome  simple  dans  lequel  tous  les  éléments  du  ganglion 
■irticipent  à  l'hypertrophie  et  dont  il  avait  eu  Toccasion,  à  cette  époque,  de 
OKoatrer  trois  exemples  :  dans  cette  forme,  le  ganglion  malade  est  en  qucl- 
9^  sorte  enkysté  dans  l'atmosphère  celluleuse  qui  Tenvironne  et  il  présente  une 
^^  coque  fibreuse  assez  mince;  à  la  coupe,  il  offre  une  apparence  chavTV>i<& 
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d*un  rouge  un  peu  jaunâUe;  il  contieut  cependant  ti'ès-peu  de  vaisseuui 
guios  ;  quiuit  aux  lympliatiques,  il  esl  impossible  de  les  retrouver  à  l'eoi 
microscopique;  ils  onl  probablement  disparu.  La  texture  de  ces  pn^im 
semble  assez  à  celle  des  tumeurs  fibroplastiques  :  comme  elles»  ils  soot  è 
et  un  peu  ti-anslucides,  mais  à  un  moindre  degré  ;  leur  cassure  est 
comme  celle  de  toutes  les  glandes;  du  reste,  et  en  dernière  anal}*se,  obv 
au  mici'oscope  que  des  vésicules  closes,  séparées  les  unes  des  aolnsfr 
tissu  conjonclir  trcs-délicat  où  rampent  quelques  vaisseaux  sanguins. (iri 
des  tumeurs  essentiellement  bénignes. 

b.  Le  lymphome  capmlaire  dans  lequel  la  capsule  fibi'euse  qui  forme  ii^ 
du  ganglion  est  seule  bypertropbice,  mais  dont  Yerneuil  ne  bimifâp 
tant  une  description  dogmatique.  C*est  sur  Tunique  observation  suinÉ^ 
avait  fondé  Tcxistence  de  cette  sous-variété  :  un  garçon  vigoureux  eton^ 
tique  de  vingt-cinq  ans  présenta  à  la  i-égion  cervicale  quatre  petite  M 
indolentes,  roulant  sous  la  peau,  situées  à  2  centimètres  envij*on  ranederA 
Une  foule  de  moyens  pbannaceutiques  et  les  injections  interstitielles  iodési 
été  employés  sans  résultat,  on  eut  recours  à  la  cautérisation  au  ierm^ 
neuil  enfonça  le  cautère  profondément  avec  Tintent  iou  d  atteindre  lespidii 
exclusivement.  Or,  une  de  ces  cautérisations  ne  comprit  que  la  peu (tU 
chute  de  Tcscbare  on  aperçut,  au  fond  de  la  plaie,  un  petit  corpsamiih 
blanc  resplendissant,  nacré,  qui  tomba  quelques  jom-s  après.  C'était  «^b 
dont  la  paroi  tros-hy])ertropliiée  avait  une  épaisseui'  de  3  à  4  mUliiitn-i' 
contenu  éUiit  pulpeux. 

c.  Le  lymphome  kystique,  qui  n*est  que  le  kyste  intra-ganglionniifW^ 
une  observation  de  A.  Richard  assez  contestable  (voy.  Kystes  (/uCoc),As» 
autre  plus  probante  et  ])lus  récente  de  Muron. 

Les  SARCoMKs,  hypertrophies  malignes,  qui  seraient,  selon  lui,  oandtnsbf;: 
le  développement  d'éléments  aiiatoniiques  à  i>eu  près  semblable»  aux  rlnjac 
normaux  et  sé{)arés  par  une  niasse  de  liquide  plus  ou  moins  coiisiii^rA^'^ 
pruliiérationde  ces  éléments auatomiques  nouveaux  est  tellement  abi)Ddau^<^ 
te  ganglion  ne  tarde  pas  à  éclater.  La  substance  morbide  se  répand  alors  il^ï' 
tissu  cellulaire  ambiant  et  donne  ainsi  lieu  à  une  tumeur  diiïus<;.  Ic^l*^ 
slance  est  iVunv  consiï>tance  assez  molle  et  d'une  couleur  blaiicLc.  Unl»^"^ 
parée  à  la  matière  cérébrale  d'un  fœtus  à  terme  et  à  la  laitance  de  [H)i>N^* 
l'appui  (le  la  nature  maligne  de  ces  tumeurs,  Yerneuil  citait  un  malade)'*:'^ 
une  tumeur  de  ce  genre  siégeant  dans  la  gaine  des  vaisseaux  caroliditii^' f 
était  indolente  et  peu  volumineuse;  au  bout  de  trois  ans  une  tumeur inn»^ 
se  montra  dans  le  creux  axitlaire,  qui  s'accrut  rapidement,  au  poinl  JH^^ 
en  peu  de  temps  un  volume  considérable.  Il  en  lit  Tablation  :  la  tmiiciir^^' 
lidienne  alors,  qui  jusque-là  était  restée  complètement  indoleute  cl  i'^^'* 
guèic  augmenté  de  volume,  se  mit  à  grossir  très-rapidement  et  il  lallul  l^»^ 
Les  deux  opérations  léussirenl  :  poinl  de  récidives  sur  place,  mais  le  nii'^ 
présenta  au  bout  de  quelque  temps  à  la  région  cervicale  quatre  iiouvcllf>K''^ 
tumeurs  ganglionnaires. 

Dans  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie  en  août  187-,«tift^ 
professeur  classait,  d'autre  part,  toutes  ces  tumeurs  sous  les  vaiiélts ^iii^JJ^' 

i"  variété.  Hypertrophie  de  follicules  clos  comme  dans  les  rates  àtl«i5- 
«le  dégénéresœnce  amyloïde.  C'est  ïhypertrophie  simple  proprement  '/i/f  ■;''' 
plionie,  hmphadcnome). 
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îele.  Le  ganglion  a  subi  la  dégénérescence  fibrthpUutique  ;  Taspect 
ion  est  conservé  malgré  Taugmentation  de  volume  :  on  ne  trouve  que 
ents  fibro-plastiques  et  le  ganglion  présente  à  la  coupe  un  aspect 

iété.  Elle  correspond  au  sarcome  et  renferme  des  éléments  embryo- 
B.  Ce  groupe  comprend  deux  sous-variétés  :  le  pibbosarcomb,  dans  lequel 
^énérescence  du  ganglion  qui  est  constitué  par  des  masses  blanches  où 
'élément  embryo-plastique  ;  les  cloisons  du  ganglion  sont  liypertro- 
sont  remplies  d*élémcnts  iibro-plastiques  fusiformes;  le  fibro-ad£noiib, 
ne  forme  hypeilrophique,  la  capsule  fibreuse  du  ganglion  ayant  acquis 
issement  énorme,  en  outre  duquel  on  trouve  une  masse  pulpeuse, 
î  contenu  d*une  loupe. 

enssion  qui  eut  lieu  en  i  872  à  la  Société  de  chirurgie  avait  eu  comme 
départ  la  lecture  par  Trélat  d*une  observation  des  plus  intéressantes  de 
ircome  du  cou  qu*il  avait  opéré.  Il  y  eut  récidive  dans  la  cicatrice  et  le 
uccomba  pendant  la  deuxième  opération  pratiquée  pour  celte  récidive, 
psie  on  trouva  une  généralisrtion  du  mal  dans  la  rate  et  dans  les  gan- 
lésentériqnes.  Cette  pièce  anatomo-pathologique,  à  propos  de  laquelle 
M  très-nettement  la  disUnciion  clinique  entre  Vhyperirophie  glanglion- 
éaigne  et  le  lympho-sarcome  malin  ^  fut  examinée  histologiquement 
nier  et  Malassez,  qui  proposèrent  alors  pour  ces  adénopathics  la  division 
s: 

fmpkadénome  pur  y  ayant  une  stnicture  tout  à  fait  semblable  à  celle  des 
is  lymphatiques,  fin  réticulum  et  cellules  lymphatiques;  ^  lympha- 
!  s*écartant  plus  ou  moins  de  la  structure  normale  des  ganglions  lympha- 
i  qui  sont  les  uns  à  grosses  cellules  (lymphosarcome  des  auteurs)  ;  les 
gros  réticulum, 

le  travail  plus  récent  sur  le  lymphome  malin  et  le  lymphosarcome  et 

tement,   dont  A.  Berger  donne  un  compte  rendu  dans  la  Revue  des 

méd.  de  G.  llayeni,  de  1875,  p.  270,  A.  Winiwarter  {Ârchiv,  f.  klin. 

XYIU,  1'^  fuse,  98, 1875)  divise  toutes  ces  tumeurs  ganglionnaires  en 

ndes  classes,  comprenant  chacune  plusieurs  subdivisions  : 

(  IIyperpUsii*8  scrofuleuses. 
rmes  hyp«rpUsiques    ;  llyperplaties  ftimplet.  —  Tumeurs  leucémiques  liée:»  &  uoo 
lu  lymphomes  .  .  .    )      altération  constitutive  du  sang. 

^  Lymphome  malin  (de  Billroth). 
rme  bétéroplaslique.       Lymphosarcome. 

ïette  classification,  la  dénomination  de  lymphomes  malins,  par  suite 
ifusion  regrettable  de  noms,  est  donnée  à  des  tumeurs  que  la  plupart 
jrs  regardent  et  que  nous  regardons  ici  comme  des  lymphosarcomes,  et 
lymphosarcome  est  attribuée  à  des  productions  réellement  cancéreuses. 
le  lymphosarcome  (de  Winiwarter)  est  constitué,  d'après  lui,  par  le 
ement  primitif  du  tissu  sarcomateux,  puisque  dès  le  début  on  trouve 
^ande  des  foyers  remplis  par  des  accumulations  de  cellules  granuleuses, 
I  grandes  que  les  corpuscules  lympliaticjues  et  se  colorant  fortement  ])ar 
D.  Le  reste  de  la  glande  ne  présente  aucune  trace  d'hyperplasie.  Bientôt 
lement  du  sarcome  perfore  la  coque  du  ganglion,  envahit  les  tissus  eu- 
ts  et  use  de  bonne  heure  la  peau  elle-même.  Cependant  les  glandes 
oe  se  prennent  pas  en  général,  et  les  métastases  se  font  à  distance,  sans 
rstème  lymphatique  semble  participer  le  plus  souvent  à  cette  propagu- 
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tion  :  toutes  ces  métastases  reproduisent  la  texture  du  sarcome  primitif.  Qoin 
ce  qu*il  appelle  lymphome  malins  il  rentre  absolument  dans  ce  que  nous  soom 
convenu  de  désigner  sous  le  nom  de  lymphosarcome  proprement  dit.  Ces 
distinguer  nettement  le  lymphome  malin  (lymphosarcome)  de  ce  qu*il  appd 
lui,  lymphosarcome  (cancer  primitif),  qu*est  destiné  ce  travail. 

De  toutes  ces  différentes  classifications,  de  tous  ces  noms  divers  donnés  i 
adénopathies  non  inflammatoires  du  cou,  nous  arrivons  à  cette  conclusion  qu 
peut  ranger  ces  tumeurs  hyperplasiques  sous  les  deux  types  principaux  s 
vants  que  nous  allons  envisager  tant  au  point  de  vue  anatoraique  que  cliniqu 

1*  LTunuDiHom.  .  .  .      {Hypertrophie  ganglionnaire  vraie). 

9*  f  «wM/i«â>rAit«  f  ^'^**  (prolifération  de  i*élëineiit  glandulaire  on  eeHoIaire). 

1  LTMPHosAitcoi»  •  •  •  (  ^^^  (proliféntion  de  rélémeot  réUculé  ou  conjooeUf  du  guiflii 

Mais  nous  devons  dire  cependant,  par  avance,  que  ces  formes  d'hyperpk 
ganglionnaire  sont  susceptibles  de  revêtir,  comme  l'ont  bien  fait  voir  dans  k 
cliniques  Vemeuil,  Trélat,  Duplay,  les  types  cliniques  les  plus  dissemblables 
cela  sans  que  rhisiologie  en  puisse  donner  le  plus  souvent  la  raison  :  en  d 
comme  le  dit  Duplay  (Progrès  médical^  7  octobre  1876),  tandis  que  certai 
de  ces  tumeurs  conservent  indéfiniment  un  caractère  de  bénignité  parfi 
d*auti*es  présentent  le  pronostic  le  plus  grave,  soit  qu'elles  affectent  d'embU 
marche  des  tumeurs  les  plus  malignes,  c'est-à-dire  qu'elles  se  génértlîseo 
récidivent  sur  place,  soit  qu'elles  n*acquièrent  ce  caractère  de  malignité  qo*a| 
être  restées  plus  ou  moins  longtemps  stationnaires.  Ces  différences  tiemi 
évidemment  à  une  transformation  des  éléments  anatomiques  ou  plutôt,  eom 
Billroth  en  a  émis  l'idée  dans  sa  pathologie  générale,  aux  phases  snocesi 
que  parcourent  les  éléments  dans  i'éyolution  encore  si  obscure  de  ces  tumei 

Caractères  anatomo-pathologiques  du  lymphadénome.  Le  lymphadénome 
du  cou  (hypertrophie  vraie  ou  idiopathique),  qui  est  extrêmement  rare  \ 
bien  des  observations  données  comme  telles  doivent  plutôt  se  rattacher  à  l'i 
nie  ou  à  la  scrofule),  offre  une  structure  semblable  à  celle  des  ganglions  I; 
phatiqucs  (Vemeuil,  Gaz.  hehdom.y  i854)  :  développement  hypertrophiqo 
hyperplasique  du  tissu  ganglionnaire,  sans  généralisation  ni  alt^tions  r^ 
sives,  tel  est  le  propre  de  cette  variété  d'adénopathie. 

A.  Legallois  en  cite  deux  observations  à  la  fin  de  sa  thèse,  l'une  due  à  \ 
neuil,  4868  (hypertrophie  simple  d'un  ganglion  sous-maxillaire,  extirpatic 
l'autre,  qui  lui  a  été  communiquée  par  Th.  Auger,  i87i  (lymphadénome 
deux  côtés  du  cou  :  injections  de  teinture  suivant  la  méthode  de  Lu  ton).  D 
les  deux  cas  il  y  eut  guérison,  mais  l'examen  de  la  tumeur  n'est  point  consi 
dans  la  première  observation,  où  il  y  a  eu  opération  sanglante. 

Deux  choses  caractérisent  spécialement  cette  hyperplasie  :  1^  V exagérai 
des  cellules  lymphatiques;  2^  la  persistance  du  stroma  réticulé  conjonctif 
ganglion  qui  forme  en  quelque  sorte  la  véritable  caractéristique  été  cessa 
de  tumeurs  (Comil  et  Ranvier,  Manuel  d'histol.  pathel.,  1860-1873). 

La  quantité  de  ces  cellules  lymphatiques  (cellules  à  noyaux  et  noyaux  iso 
est  telle  parfois  qu'elles  finissent  par  remplacer  le  tissu  ganglionnaire  lui-mâ 
au  milieu  duquel  on  ne  peut  jamais  voir  trace  de  réseaux  lymphatiques.  Fi 
0.  Weber  et  Billroth  ont  injecté  les  vaisseaux  lymphatiques  de  pareils  gangli 
et  ils  avouent  n'avoir  réussi  que  très-incomplétement,  souvent  même  pas 
tout  :  ces  essais  parlent  en  faveur  de  l'opinion  que  ces  ganglions  hypertroph 
fonctionnent  moins  bien  qu'à  l'état  physiologique.  Les  vaisseaux  sanguins  st 
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mservés»  et  le  tissu  cellulaire  réunissant  les  ganglions  entre  eux  ou  avec  les 
rgines  Yoisins  ne  présente  aucune  altération.  Il  n'y  a  pas»  en  un  mot,  de 
ériidénite.  Les  éléments  obtenus  par  le  raclage  ne  donnent  que  des  notions 
Kuffisantes  sur  la  nature  de  la  tumeur  et  ne  permettent  pas  tout  d'abord 
e  U  différencier  des  sarcomes  et  des  carcinomes  encéphaloides,  dont  souvent 

I  est  impossible  de  la  distinguer  à  l'œil  nu  :  aussi ,  pour  bien  se  rendre 
ampte  de  la  nature  de  ces  tumeurs,  faut-il  en  pratiquer  des  sections  minces, 
piès  les  avoir  iait  durcir  dans  l'alcool,  puis  chasser  avec  un  pinceau  les  noyaux 
Mlaires  libres  (Comil  et  Ranvier).  Le  stroma  réticulé  caractéristique  est  alors 
ois  en  évidence.  On  ne  rencontre  jamais  dans  leur  intérieur  ces  abcès  et  foyers 
aséeux  qui  sont  le  propre  de  l'adénite  chronique  :  cependant  bien  des  chirur- 
;iais  considèrent  encore  aujourd'hui  cette  dernière  affection  comme  étant  la 
Mse  ou  le  début  de  l'adénome  lymphatique. 

Caractères  anatomo-paUiologiques  du  lymphosarcome  du  cou.    Billroth  dit 
pe,  si  une  glande  lymphatique  devient  sarcomateuse,  elle  ne  montre,  jusqu'à 

II  certain  degré  de  grossissement,  que  les  modifications  qu'on  observe  égale- 
rait dans  l'hypertrophie  simple,  mais  plus  tard  le  tissu  réticulé  et  toute  struc- 
kue  g^nduleuse  disparaissent  et  à  leur  place  on  observe  du  tissu  sarcomateux 
yqpqnent  dit.  D'une  couleur  d'un  blanc  grisâtre  et  constitué  soit  par  un  tissu 
mon,  Ifmpkasarcome  mou^  par  prolifération  de  l'élément  glandulaire  ou  cellu- 
laire, Mlpir  un  tissu  dur,  lymphosarcome  dur^  par  prolifération  de  l'élément 
réticuléoncMijonctif  du  ganglion,  le  lymphosarcome  est  tantôt  à  grosses  cellules^ 
lântèl  à  petites  cellules^  tantôt  à  gros  réticidum  (Ranvier  et  Halassez). 

legalioîs  dit,  daus  sa  tiièse  (p.  32),  que  Thaon  lui  a  communiqué  un  ^bon 
mojco  de  reconnaître  histologiquement  le  lymphosarcome  de  l'hypertrophie  gan- 
glioQiiire  :  pour  le  lymphosarcome  à  cellules  fusiformes  et  à  grandes  cellules 
nodei,  Texamen  seul  suHit,  mais  la  difficulté  est  parfois  très-grande  pour  le 
hfÊKfkosarcome  à  petites  cellules.  Voici  comment,  dans  ce  cas,  on  peut  reconnal- 
te,  d'après  Thaon,  qu'on  a  affaire  à  un  lymphosarcome.  Quand  sur  la  coupe  d'un 
gaglion  hypertrophié  on  a  chassé,  avec  le  pinceau,  les  cellules  lymphatiques, 
Oivte  d'une  façon  très-nette  le  stroma  réticulé,  or  cela  ne  se  produit  jamais 
mrui  coupe  d*un  lymphosarcome  à  petites  cellules. 

Les  deux  formes  molle  et  dure  du  lymphosarcome  ne  seraient,  d'après  la 

plupart  des  auteurs,  qu'une  transformation  de  l'une  daus  l'autre  :  à  propos  de 

a  que  Winiwarter  appelle  le  lymphome  dur  (lymphome  malin),  cet  auteur  dit 

foe  la  tumeur  a  un  aspect  qui  rappelle  celui  des  corps  fibreux  de  Tutérus  :  la 

cipsule  est  épaisse,  et  on  ne  peut  la  séparer  qu'avec  peine  ;  au  microscope,  on 

voit  que  la  texture  glandulaire  a  été  remplacée  par  une  constitulion  fibi-cusc 

<[ai  a  envahi  les  couches  superficielles,  tandis  que  dans  le  centre  on  trouve  encore 

des  accumulations  de  globules  blancs  séparés  par  des  trabéculcs  fibreux  :  dis- 

cattDt  alors  la  valeur  relative  de  ces  deux  dispositions  anatomiques,  Winiwarter 

reste  persuadé  qu'elles  représentent  deux  degrés  différents,  mais  successifs^  de 

hwéme  évolution  morbide,  et  que  le  travail  hyperplasique  (|ui  a  amené  la  for- 

inaliMi  du  lymphome  mou  le  transforme  en  lymphome  dur.  Ce  processus  est 

nipproché  par  ÂlViniwarte^  de  celui  de  la  macroglossie  :  ici  aussi  l'hyperplasie 

<^onuBeDce  par  la  prolifération  du  réticulum,  au  sein  duquel  se  produisent  des 

corpuscules  de  la  lymphe  dont  les  travées  subissent  peu  à  peu  la  transformation 

tivease.  Dans  la  tlièse  de  Bergeron  (p.  30),  on  trouve  également  une  obsen^- 

tioa  de  Cauchois,  intitulée  :  Uyperplasie  simple,  suivie  de  dégénérescence 
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fibreuse  des  ganglions  lymphatiques  sous-tnaxillaireSf  dans  laquelle  rexam» 
liistologique  pratiqué  par  Huron  démontre  qu*on  avait  affaire  à  une  série  it 
tumeurs  qui  permettaient  de  suivre  graduellement  le  passage  de  Thyperplasie 
simple  du  tissu  lymphatique  réticulé  à  la  dégénérescence  fibreuse,  c*est4-dire 
du  lympliome  ou  lymphosarcome  mou  au  lymphome  ou  lymphosarcome  dur. 

Une  forme  anatomo-pathologique  toute  spéciale  et  fort  grave  que  Ton  peut 
aussi  rencontrer  dans  les  ganglions  du  cou  est  le  sarcome  melanique  soit  pri- 
mitif, soit  le  plus  souvent  consécutif  à  un  simple  naevus  pigmentaire.  En  18tS, 
Nélaton,  dont  nous  étions  alors  Tinteme,  présenta  à  sa  clinique  un  bonne 
de  (rente-huit  ans,  blond,  mais  vigoureux,  qui  portait  dans  la  région  son» 
cla\'iculaire  du  côté  droit  une  large  cicatrice  aplatie.  Ce  professeur  racoriH 
({uc  cet  homme  était  dix  ans  auparavant  dans  le  service  (c'est-à-dire  en  1851), 
à  une  époque  où  le  concours  pour  le  professorat  existait  encore  ;  il  fut  choiî, 
parmi  les  malades,  comme  un  de  ceux  sur  lesquels  les  candidats  seraient  ap- 
pelés à  faire  leur  leçon.  Celui  auquel  il  était  échu  fit  toutes  les  suppositions  sv 
la  nature  de  Taffection  chirurgicale  dé  ce  malade,  excepté  celle  qui  était  h 
véritable  et  qu*on  avait  pu  vérifier  par  les  diverses  opérations  déjà  sabid 
antérieurement  par  lui.  Cet  homme  avait  présenté-,  dans  la  région  sus-ebaii' 
culaire  droite^  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing,  qui  fut  enlevée  une  pn* 
mière  fois  par  (josselin  (1851).  On  y  trouva  tous  les  caractères  de  la  mélanoseï 
placée  dans  une  enveloppe  de  tissu  conjonctif  bien  distincte,  à  mailles  asseï  ser 
récs  et  adhérentes  entre  elles,  et  dont  la  coupe,  examinée  à  l'œil  nu,  fut  com- 
parée  avec  raison  à  la  truffe.  Cette  dégénérescence  siégeaitévidemment  dans  on 
ou  plusieurs  ganglions.  Le  mal  récidiva  et,  au  bout  de  six  semaines  ou  deu 
mois,  Giraldès  pratiquait  une  seconde  opération  :  la  tumeur  fut  recoanue  tout 
à  fait  semblable  à  la  première.  Le  malade  sortit  guéri.  Six  mois  plus  tardoofr 
veile  récidive,  troisième  opération  par  Jarjavay.  Enfin  il  y  eut  une  troisième 
récidive  en  1852,  et  alors  la  tumeur  se  présentait  avec  les  plus  mauvais  canO' 
tères  (ulcération  d'une  partie  de  la  masse,  écoulements  sanguins  répétés,  etc.)» 
bon  état  général.  Nélaton  pratiqua  encore  l'extirpation  de  la  masse  sus-clavico- 
laire,  le  plus  complétenfent  possible  :  dans  celte  opération,  ce  professeur  mit 
à  nu  presque  toutes  les  parties  importantes  de  cette  région  (plexus  brachialt 
artère  et  veine  sous-clavières,  partie  inférieure  de  la  veine  jugulaire  iutcnie 
qu'on  voyait  en  écartant  le  muscle  sterno-mastoïdien,  sous  le  bord  postérieur 
du({uel  s  engageait  le  produit  morbide;  enfin  nerf  phrénique).  Dix  ans  après, 
c'est-à-dire  en  1862,  il  n'y  avait  pas  eu  de  nouvelle  récidive  :  la  cicatrice  qw 
portait  le  malade  était  à  peu  près  de  sept  à  huit  centimètres  :  on  pouvait  donc 
dire  à  priori  que  le  sarcome  melanique  du  creux  sus-claviculaire^  enlcTé, 
pouvait  avoir  de  seize  à  dix-huit  centimètres  de  diamètre. 

Le  26  mars  1875,  Léger  présentait  aussi,  à  la  Société  anatomique,  une  tumnr 
melanique  ganglionnaire  de  la  région  parotidienne  chez  un  jeune  homme  de 
vingt  ans,  avec  ganglion  melanique  du  creux  sus-claviculaire;  l'examen  histologi- 
que  pratiqué  par  Marcano  démontra  que  cette  tumeur  était  un  sarcome  fascieJé 
avec  Ilot  de  matière  melanique  masquant  en  ces  points  les  cellules  embryonnaires. 
Dans  quelques  endroits,  l'amas  moins  grand  de  ces  granulations  permettait  de 
voir  leurs  rapports  avec  ces  cellules,  et  on  les  constatait  dans  le  protoplasmt 
lui-même. 

Étude  clinique  des  lymphadénomes  et  iymphosarcomea  du  cou.  Il  nou$«^ 
impossible  de  séparer  d'une  façon  absolument  distincte  l'histoire  de  l'une  etde 
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;  ces  idéfiopathiea  cervicales,  car  à  leur  d^t  elles  offrent  une  iden- 
ne  parfaite  comme  tiége  et  comme  caractèreM  cliniquet.  Nous  Terrons 
si,  k  an  montent  donné  de  lenr  éfolation,  la  biarche  imprime  à  cba- 
«s  variéUs  certains  sjmpt6me8  susceptibles  de  permettre  d'en  poser  le 
;  dîfiërentiel. 

lébut  est  lent  et  insidieux  et  il  ne  s'accuse  lout  d'abord  que  par  des 
let  locaux.  On  constate,  en  effet,  la  présence  d'une  tumeur  *éritafale- 
glioimaire  par  son  aspect  et  par  sa  position,  siégeant  soit  vers  l'an- 
mtcboire  et  confinant  à  l'amygdale,  soit  dans  la  région  stemo-mas- 
saperficielle  ou  plutât  profonde,  soit  dans  le  creux  sus-claviculaire. 
nmencement  le  malade  ne  s'en  aperçoit  pas,  et  ce  n'est  guère  que  lors- 
lilc  masse  adéjh  acquis  un  certain  développement  qu'il  vient  consulter 
l'ii  appelle  une  glande.  Elle  est  unilatérale,  de  contuUmce  un  peu  molle 
me,  complélemenl  indolente,  du  volume  et  de  la  forme  d'm  petit  œuf 
ou  de  poule,  et  mobile,  c'est-i-dire  glissant  aisément  sur  les  parties 
I  profondes  ;  la  peau  qui  la  recouvre  ne  présente  i  la  vue  et  au  toucher 
logement  de  coloration  ou  de  consistance.  On  ne  remarque  pas  à  sa 
!  dilatations  veineuses. 

ioa  peut  rester  ainsi  stationnaire  pendant  une  période  plus  ou  moins 
U  mois,  rarement  une  année,  en  conservant  uniquement  les  caractères 
HWHis  de  lui  assigner;  mais,  en  génér<d,  au  bout  d'un  temps  variable, 
Efne  vous  avez  renvoyé  une  première  fois  en  lui  prescrivant  un  traite- 
din  revient  vous  consulter  : 
Ks  à  s'inquiéter  parce  que  sa 
grossi.  Non  plus  isolée,  elle 
en  effet  alor«  constituée  par 
1  nombre  de  noyaux  dUlinetg 
«autres,  permeltanten  quel- 
de  compter  le  nombre  des 
affectés,  el  ces  tumeurs  élas- 
Ifrent  pas  une  homogénéité 
lans  la  totalité  de  la  masse 
eprésentent.  Elle  continue  i 
lente,  mais  elle  peut  déjà 
son  volume,  soit  les  mouve- 
la  mâchoire,  soit  ceux  du 
■  mobilité  est  aussi  moins 
]u'au  début  de  l'affection. 
le  peut  acquérir  des  dimen- 
lîdérables,  envahir  toute  une 
1  cou,  depuis  la  mâchoire 
jusqu'à  la  région  sus-claviculaire,  et  s'étendre  mSme  i  la  partie  pos- 
comme  dans  la  ligure  1  que  nous  empruntons  à  Edvrard  Stamer 
Note  lur  12  cag  d'ablation  de  tumeurt;  In  Ihe  Dublin  Journal  of 
■nce,  July  1875,  p.  20). 

les,  en  général,  bien  convaincu,  à  ce  moment,  que  vous  n'avez  pas 
eux  une  adénite  simple,  el  c'est  alors  que  vous  vous  posez  cette  doiûile 
Ai-je  affaire  à  une  hypertrophie  ganglionnaire  géitératiiée  (adénie. 
éiDie)îet,  ce  premier  point  écarté,  est-ce  à  un  tymphadénome  o\i  à  un 


nt.i. 
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lynipliosarcome,  ou  plutôt  est-ce  à  une  tumeur  relativement  bénigne  ovl  malifie 
que  je  dois  m'arrêter? 

^^  Il  n*cst  pas  cependant  toujoui*s  aussi  facile  qu'on  yeut  bien  le  dire  de  & 
tinguer  en  clinique  rADÉiiiTE  d'un  lymphadénome  ou  d'un  lymphosaroome.  L'adé- 
nopathic  cst-elle  la  terminaison  d'une  adénite  franchement  aiguë,  rien  de  plos 
aisé,  mais,  si  le  début  en  est  rapide  et  d'emblée,  et  cela  ches  un  jeune  sujet, 
le  diagnostic  offre  souvent  de  très-grandes  difficultés.  Les  auteurs  indiqaol 
bien  qu'on  peut  être  mis  sur  la  voie  par  la  douleur  qui  existe  dans  un  cas  d 
manque  toujours  dans  l'autre,  par  l'aspect  bosselé  de  la  tumeur  hjpeqilaH- 
que,  par  sa  présence  chez  des  sujets  vigoureux  et  non  scrofuleux,  et  par  le  «- 
lume  un  peu  moins  considérable  de  l'adénite  chronique;  rien  dejdus  simpkm 
théorie,  mais,  en  pratique,  quand  le  chirurgien  se  trouve  aux  prises  aveek 
malade  lui-même,  rien  n^est^  parfois,  plus  difficile. 

Nous  n'invoquons  ici,  comme  témoignage  de  ce  que  nous  avançons  sans  craink, 
qu'une  observation  très-intéressante,  communiquée  à  la  Société  de  diirurje 
(séance  du  1 6  mai  1 877)  par  Paulct,  et  qui  a  été  le  point  de  départ  d'une  importaîte 
discussion  sur  les  adénopatliies  cervicales.  11  s'agissait  A'un  jeune  homme  deë^ 
neufanSy  lymphatique  (qu'on  veuillcbieu  faire  attention  à  l'âge),  qui  portait  àm 
la  région  sus-claviculaire  gauche  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeoi, 
dure,  indolente,  sans  changement  de  coloration  de  la  peau,  mobile  en  tous  seoii 
située  à  mi-distance  entre  la  clavicule  et  l'apophyse  mastoïde,  datant  de  deu 
mois  et  ayant  résisté  aux  moyens  ordinaires  de  traitement  iqterae  et  exleme. 
Application  d'un  vésicatoirc  ;  la  tumeur  devient  fluctuante  et  on  la  pooctromie; 
deux  choses  frappent  l'attention  de  Paulct  :  1°  la  quantité  du  pus  qui  fut  beau- 
coup moindre  qu'il  était  en  droit  de  s'y  attendre,  à  en  juger  par  la  fluctuation; 
2^  la  qualité  du  pus,  roussâtre  et  très-difl'érent  d'aspect  de  celui  qu'on  obùent 
d'ordinaire.  Néanmoins  Vidée  d'une  affection  plus  grave  ne  lui  vint  pas  à  les- 
prit.  Quinze  jours  après  il  est  appelé  en  toute  hâte,  le  malade  étoufle,  il  a  11 
parole  brève,  le  cou  volumineux,  menaces  d'asphyxie  à  bref  délai.  Large  inci- 
sion sur  la  région  tuméfiée  :  il  sort  encore  un  peu  de  pus,  mais  sans  déterminer 
aucune  amélioration  ;  l'exploration  de  i'arrière-gorge  fait  découvrir  un  goofl»* 
ment  post-pharyngien,  avec  tension  considérable  :  incision  en  ce  point,  mail  ii 
ne  sort  que  du  sang  pur  ou  à  peu  près  pur.  Au  bout  de  quelques  jours  l'élit 
empirait  de  plus  en  plus  ;  toutes  les  ouvertures  faites  s'étaient  agrandies  à  bonb 
renversés  en  dehors,  et  elles  donnaient  passage  à  des  végétations  fongueuses  du 
plus  mauvais  aspect,  et  à  une  sanie  horriblement  fétide.  Le  doute  n'était  pitf 
permis,  on  avait  sous  les  yeux  un  lymphadénome  malin,  un  véritable  canar, 
ainsi  qu'on  eût  dit,  Uya  trente  ans.  Le  jeune  homme  ne  tarda  pas  à  succomber. 

Ainsi,  voici  une  tumeur  maligne  (qu'on  l'appelle  conune  on  voudra,  lymplii- 
dénonic  ou  lymphosarcome)  qui  se  développe  chez  un  jeune  homme  de  moins  de 
vingt  ans,  et  qui,  donnant  lieu  à  des  phénomènes  d'inflammation  suppurative, 
est  la  cause  d'une  erreur  qu'en  théorie  il  semble  si  facile  d'éviter.  Gosselin,  ip- 
pelé  en  consultation  pour  ce  malade,  dit  qu'il  avait  observé  un  cas  tout  à  Dut 
semblable  et  dans  des  conditions  analogues  chez  un  jeune  homme,  qu'il  avait 
commis  la  même  erreur  et  incisé  un  lymphadénome  malin  au  lieu  d'une  adénite 
simple.  Verneuil  et  Tillaux  ont  commis  aussi  des  erreurs  semblables.  Tout  r^ 
cemment,  je  fus  appelé  auprès  d'un  homme  de  cinquante  ans,  portant  une  adé- 
nopathie  sous-niaxillaire,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  qui  ne  reniontiit 
qu'à  un  mois  et  qui,  mal  limitée  et  dure  à  sa  périphérie,  présentait  a  sou  ceotr? 
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point  doukNireux  à  la  pression  et  manifestement  fluctuant.  Je  pratiquai  une 
isioD»  il  ne  sortit  que  du  sang.  J'avais  affaire  à  un  lymphosarcome  malin. 
Toit  donc  clairement  par  là  que  diflerencier  ces  sortes  de  tumeurs  d'ayec  Tadé- 
!  n*est  pas  loiyours  chose  fort  commode. 

t*.Le  diagnostic  de  ces  sortes  d'adénopalhies  cervicales  avec  rHYPsaTaopHiE 
CLioHiiAiBB  GiiriEAUsâs  (adéuie,  leucocythémie)  offre  également  des  difficultés 
ieuses,  mais  seulement  au  commencement  de  Taflection.  Or»  ce  serait  juste- 
Bt  au  début  qu*il  y  aurait  un  grand  avantage  à  établir  ce  diagnostic  pour  être 
I  sur  rintenrention  ou  la  non-intenention  chirurgicale.  Lorsque  Tadénopa- 
B  est  de  date  récente,  la  chose  est  presque  impossible  à  réaliser  :  mais  il 
Et  d*étre  prévenu  pour  ne  rien  affirmer  et  de  se  souvenir  que  celles  de  ces  tu- 
ors  caractérisant  Thypertrophie  ganglionnaire  généralisée,  qui  se  développent 
premières,  se  manifestent  en  général  au  cou.  Quand  Taffection  a  suivi  sa 
tcbe  pendant  un  certain  laps  de  temps,  il  n*en  est  pius[de  même.  En  explorant 
c  soin  les  régions  axillaires,  inguinales,  abdominales,  on  y  rencontre,  s*il  y  a 
k  (Trousseau] ,  la  présence  d*engorgements  ganglionnaires  multiples  ;  la  mar- 
est  très-rapide  (Lebert)  ;  d*autre  part,  Texamen  du  sang  vous  démontre  une 
dite  plus  grande  de  ce  liquide  et  une  notable  diminution  dans  la  quantité  des 
haies  rouges  ;  s*il  y  a  kucocytkémie  (Virchovy,  Bennett),  aux  lumem*s  ganglion- 
m  multiples  et  à  Taltération  concomitante  de  la  rate  vient  s*ajouter  une  aug- 
iDlaâai  parfois  très-considérable  des  globules  blancs  du  sang.  Rien  de  sembla- 
îiies'oliser\e  dans  le  lympiiadénome  ou  le  lympliosarcome  proprement  dit.  De 
iSp  Corail  et  Ranvicr  (Manuel  d'histoL  gén,)  ont  établi  entre  les  hyperplasies 
ipies  et  les  hypertrophies  généralisées  une  distinction  histologique  qui  ne  man- 
i  pas  d'importance  :  les  premières  ne  seraient,  selon  ces  auteurs,  sujettes  à 
BBoe  altération  régressive,  tandis  que  dans  les  secondes  on  observe  souvent  des 
murkagies  diffuses  et  des  infarctus.  Ces  petites  apoplexies  s'expliqueraient 
'  la  rupture  des  capillaires  à  la  suile  d'une  accumulation  de  globules  blancs 
is  leur  intérieur.  Les  globules  blancs  jouissant,  en  effet,  d*un  pouvoir  adhésif 
i  a  été  démontré  par  Poiseuille,  si  leur  nombre  augmente  (et  il  peut  dépasser 
rfob  celui  des  globules  rouges),  la  circulation  est  entravée  et  la  tension  sanguine 
vient  assez  grande  pour  déteiminer  des  ruptures  vasculaires  ;  ce  sang  épanché 
bit  alors  les  modifications  régressives  ordinaires,  les  infarctus  sont  le  résultat 
\  coagulations  sanguines  et  se  caractérisent  par  des  îlots  blanchâtres,  opaques, 
iséeux,  dans  lesquels  on  retrouve  encore  la  structure  du  tissu  adénoïde,  mais 
lui-ci  éprouve  des  modifications  atropliiques  portant  à  la  fois  sur  son  stroma 
fur  les  cellules  lymphatiques. 

Nous  avons  fait  remarquer  à  propos  de  Tétiologie  combien  il  règne  encore 
*d)scurité  dans  Torigine  des  adéno[iathies  cervicales  non  inflanmiatoires  et 
ûos  avons  dit  que  bon  nombre  d'auteurs  tendent  même  aujourd'hui  à  les 
ipporter  à  un  état  dyscrasique  du  sang  :  il  y  a  plus,  certains  d'entre  eux  regar- 
enient  ïhyperplasie  locale  et  Yhyperplasie  généralisée  (de  Tadénie  et  de  la  leu- 
«Mijlhémie)  comme  des  manifestations  identiques,  mais  à  des  degrés  différents, 
Ifi  ee  même  état  dyscrasique.  Si  nous  considérons,  d'une  part,  que  l'histologie 
ions  révèle  des  lésions  plus  ou  moins  analogues  dans  l'un  et  dans  l'autre  cas, 
iooos  nous  rappelons  que  Nicaise  [Gaz,  médic.  1866)  et  Prez-Crassier  (th. 
uiog.,  1869)  ont  admis  un  rapprochement  et  peut-être  une  identité  parfaite  entre 
adénie  et  la  leucocythémie,  nous  sommes  conduit  à  nous  demander  s'il  y  a 
aème  une  différence  bien  tranchée  entre  ces  hyperplasies  localisées  el  V^^^t- 
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trophie  ganglionnaire  généralisée.  Cette  diflerence  existe  incontestaUemral  au 
point  de  vue  clinique,  nous  allons  le  pronver  dans  un  instant,  mais  qui  nom 
dit,  comme  le  fait  remarquer  Bergeron,  que  le  lymphosarcome  primitif  ne  te 
serait  pas  généralisé  dans  quelque  temps?  Ainsi  tel  malade  a  tu  sa  tumeur  se 
développer  au  cou  il  y  a  tpeîs  ans,  puis  au  bout  de  deux  ans  est  apparue  tue 
tumeur  à  Faine  ^  et  une  autre  à  Vaisselle  :  quel  diagnostic  aurions-fioos 
porté  dans  le  courant  des  trois  premières  années?  N'y  aurait-il  pas  lieu  de  ne  voir 
là  que  des  manifestations  diverses,  des  étapes  successives  d'une  même  afTedioi 
générale  que  Ton  pourrait  désigner  sous  le  nom  de  lymphadénie  (Comilet 
Ranvier),  terme  exprimant  l'empoisonnement  de  l'économie  par  le  tissu  Ija- 
phatique?  C'est  là  une  opinion  soutenue  dans  la  thèse  de  Bergeron,  mais  que  mh 
ne  saurions  regarder  encore  comme  admise  irrévocablement  dans  la  science. 

5**  Sommes-nous  en  mesure  maintenant  de  poser  d'une  façon  distincte  kl 
ciiractères  différentiels  qui  appartiennent  au  ltvpiiadénoiib  d'une  part,  et  il 
LTMPHOSARCoiiE  d'autrc  part?  La  chose  nous  semble  bien  difBcile,  sinon  importi- 
ble  ;  si  uu  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  çt  de  l'histologie  le  lympltt- 
dénome  (c'est-à-dire  hypertrophie  simple)  semble  une  tumeur  bénigne,  et  k 
lymphosarcome  (sarcome  du  ganglion)  est  une  production  maligne,  nous  ne  pe>- 
vons  raisonner  ainsi  quand  nous  interrogeons  la  clinique  :  nous  ne  saurion 
mieux  faire  à  cet  égard  que  de  rappeler  ce  que  Duplay,  dans  l'une  de  ses  leço» 
(Progrès  médical^  21  juillet  i877),  avançait  tout  récemment,  à  propos  deoei 
tumeurs  :  «  A  côté  d'hypertrophies  essentiellement  bénignes,  on  en  dbserre  d'io- 
très  qui,  tout  en  présentant  des  caractères  histologiques  identiqueroeot  seoibb- 
blcs  à  ceux  des  lymphadénomes  et  des  lymphosarcomes  bénins^  difRrent  essen- 
tiellement de  ces  derniers  au  point  de  vue  clinique  et  revêtent  un  caractèit 
à'extrême  malignité  avec  tendance  à  l'envahissement,  à  la  généralisation  et  à  h 
récidive  rapide  lorsqu'on  les  enlève.  »  Ainsi  donc,  certains  do  ces  LTiPBAsi- 
NOMES  et  LTMPHOSARCORiiBS  BÉNINS  histologiqucment  parlant,  et  offrant,  tout  d'a- 
bord, l'apparence  de  tumeurs  hyperplasiques  simples  et  bénignes,  peuvent  être 
en  clinique  regardés  comme  des  ltmphosarcomes  et  lymphadénomes  malins  :  oa 
voit  alors  l'aflection  envahir  successivement  les  ganglions  cervicaux  de  proche 
en  proche  et  arriver  à  un  volume  parfois  énorme,  sans  tendance  le  plus  souveil 
à  la  suppuintion  et  à  l'ulcération  (nous  observons  cependant  le  contraire  dim 
l'exemple  de  Paulct,  cité  plus  haut)  ;  il  peut  survenir  alors  des  troubles  dus  à  h 
compression  des  organes  profonds  par  la  masse  ganglionnaire,  troubles  que  noos 
avons  étudiés  en  parlant  des  tumeurs  du  cou  en  général  :  des  tumeurs  analogues 
à  la  tumeur  cer\icide  primitive  ;  se  montrent  sur  divers  autres  points  du  corpi, 
dans  les  viscères  eux-mêmes,  et  il  est  alors  complètement  impossible  de  méconnii- 
tre  un  empoisonnement  de  l'économie  tout  entière,  qui  ne  le  cède  en  rien  par  sa 
gravité  à  ce  que  nos  maîtres,  il  y  a  vingt  ans,  désignaient  et  désignei*aient  méiM 
encore  aujourd'hui  sous  la  dénomination  de  cachexie  cancéreuse,  bien  que  ces 
lymphadénomes  et  lymphosarcomes  ne  soient  pas' de  véritables  cancers,  dans  le 
sens  histologiquc  du  mot. 

Si  le  microscope  pouvait  nous  répondre  de  la  nature  bénigne  réelle  et  ooo- 
stante  de  certain<»s  formes  de  lymphadénomes  et  de  la  malignité  également  réelle 
et  constante  de  certaines  autres  formes  de  lymphosarcomes,  le  trocartexplonik^ 
(en  forme  di*  sonde  de  douanier)  de  Duchenne,  de  Boulogne,  ou  l'aiguille  can- 
nelée de  Kuss  (de  Strasbourg),  pourraient  certes  rendre  de  grands  senice<  u 
point  de  vue  du  diagnostic  diflcrentiel  et  de  l'opportunité  d'une  intcrveotion 
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inugîctle  ;  mais  la  clinique  démontre  nettement  que  le  microscope  ne  pevt 
tmeher  la  queition  de  malignite'  ou  de  bénignité  de  ces  produits  morbides, 
lisqn'une  hypertrophie,  quelque  simple  qu'elle  soit,  acquiert  parfois  le  type  le 
us  malin  :  c'est  par  la  marche  seule  de  raffeclion  qu'il  est  possihle  d'arriver  au 
a^Dostic  précis  de  la  nature  de  toutes  ces  adéiiopathies  ganglionnaires. 
S'il  y  a,  le  plus  souYont,  de  très-graudes  difficultés,  parfois  même  impossibi- 
té  absolue  de  décider,  au  début,  si  on  a  affaire  à  une  hypertrophie,  soit  bénigne, 
Mt  maligne,  on  peut  arriver,  en  général,  à  formuler  le  diagnostic  entre  le  cancer 
ivt  des  ganglions  et  l'une  ou  l'autre  de  ces  hyperplasies.  Tout  à  fait  au  com- 
leooement,  la  chose  est  encore  difficile,  mais  dès  que  le  mal  a  duré  un  certain 
ittps,  le  diagnostic  s'accratue  :  on  a  alors  une  tumeur  extrêmement  dure,  per- 
Mit  pea.à  peu  sa  mobilité,  sans  bosselures  et  sans  lobes  isolés,  comme  dans 
t  lymphosarcome  ;  la  masse  extéiieure  homogène  tend  à  envahir  tous  les  tissus 
nironnants  superficiels  et  profonds,  et  devient  adhérente  à  la  peau  qui  perd 
n  caractères  normaux,  change  de  coloration,  se  perfore  et  donne  naissance  à 
■e  ulcération  sur  la  nature  de  laquelle  il  n'est  plus  permis  d'avoir  de  doute  : 
■phy  insiste,  par-dessus  tout,  sur  l'existence  de  douleurs^  et  principalement 
e  douleurs  à  forme  névralgique  qui  se  propagent  au  loin  sur  le  trajet  des 
mA;  ce  symptôme  qui ,  selon  lui ,  a  une  grande  importance,  au  point  de  vue 
l'aie  tmôir  cancéreuse,  indique  que  les  tubes  nerveux  eux-mêmes  sont  enva- 
his p«k  dégénérescence  :  ajoutons  à  ces  symptômes  les  phénomènes  généraux, 
émaditîoi,  pertes  des  forces,  qui  se  développent  beaucoup  plus  rapidement  que 
hnsgo  il  s'agit  d'un  lymphadénome  ou  d'un  iymphosarcome  malin.  L'hésitation 
sntieoesdeiix  dernières  formes  et  le  cancer  ganglionnaire  vrai  ne  serait  permise 
en  toat  cas  que  lorsqu'il  n'existe  pas  sur  les  divers  points  de  la  face  Une  ulcé- 
ntioo  fyithaliomateuse  de  mauvaise  nature  :  on  devra  toujours,  nous  l'avons 
Ajî  dit,  s'assurer  si  le  point  de  départ  ne  peut  être  retrouvé  dans  une  cavité 
fnibiide  (arrièra-gorge,  pharynx,  œsophage,  larynx),  comme  cela  a  eu  lieu  dans 
Ici  cas  de  Yerneuil  et  de  Duplay.  Le  cancer  primitif  des  ganglions  est  en  effet 
atlèaiement  rare  :  nous  en  avons  cependant  cité  plus  haut  divers  exemples. 
Du»  un  fait  de  cette  nature  rapporté  par  Curling  (Med.  Times^  t.  Il,  p.  109, 
liMi),  relatif  à  un  homme  de  quarante  ans,  la  cachexie,  qui  ordinairement  suit 
le  omoer,  avait,  au  contraire,  précédé  son  développement. 

TaÉaAPKCTiQUB  DBS  ADéiioPATHiES  CERVICALES.  La  thérapeutique  embrassant 
f  loe  façon  complète  les  nombreux  traitements  interne,  externe  et  chirurgical j 
fsi  ont  été  préconisés,  à  diverses  époques,  contre  les  engorgements  gan- 
^knnaires  du  cou,  pourrait  à  elle  seule  fournir  matière  à  un  volume  tout 
entier.  Ne  voulant  ici  qu'effleurer  à  peine  le  sujet,  nous  nous  contenterons 
de  signaler  les  points  les  plus  importants ,  en  attirant  l'attention  sur  quel- 
fies-unes  des  médications  internes  le  plus  souvent  employées  :  glissant  rapi- 
isBûtOki  sur  les  diverses  applications  locales  qui  sont  bien  plutôt  utiles  à 
ber  le  médecin  d'embarras  qu'à  améliorer  ou  à  guérir  le  malade,  nous  passe- 
nttft  en  revue  les  principales  méthodes  chirurgicales  proprement  dites  après 
avoir  discuté  la  question  de  l'opportunité  d'une  intervention  réellement  utile 
aa  patient. 

IkàiTEHEiiT  GÉNÉRAL  ET  HYGIÉNIQUE.  Il  faut  reconnaître  qu'un  certain  nom- 
ire  d'adénopathies  sub-inflaromatoires  du  cou  sont  susceptibles  de  guérison 
Spontanée,  surtout  celles  qui  ont  été  leffet  du  froid  chez  les  individus  forts  et 
Flibustes,  mais  telle  n'est  pas  la  règle  générale,  aussi  a-t-on  préconisé  depuis 
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longtemps,  en  vue  de  combattre  Tétat  diatliésique  qui  a  préûdé  à  leur  àététf- 
pement,  diverses  médications  internes,  principalement  les  préparations  iodéa^d 
cela  avec  succès  dans  bien  des  cas.  Cependant,  nous  voyons  joumellemeot  da 
engorgements  ganglionnaires  cervicaux  localisés  et  survenus  dans  le  jeune  Ip 
prendre  un  développement  énorme  et  ofTrir  la  plus  grande  ténacité  aux  divoM 
médications  internes.  S*il  est  bien  l'econnu  que  ces  adénopathies  reconnaiiMl 
pour  cause  une  irritation  locale,  on  devra  tout  d'abord  s'attacher  à  oombattii 
le  point  de  départ  de  Taifection  (stomatites,  etc.)  Schonfeld  {Preue  mefe 
belge,  septembre  1862,  et  Bull.  gén.  de  thérap.^  t.  LXUI»  p.  376)»  ayant  bitèa 
recherclies  anatomiques  en  vue  de  s'assurer  que  les  vaisseaux  lymphatifHl 
aboutissant  aux  glandes  hypertrophiées  du  cou  tirent  en  presque  totalité  Inr 
origine  des  muqueuses  nasale,  buccale  et  bucco-pharyngienne»  a  proposé  (fif 
pliquer  sur  ces  dernières,  et  non  plus  sur  la  .face  externe  des  tumeurs  glaolft* 
laires,  les  préparations  d*iode,  comme  on  le  fait  d'habitude  :  ainû  il  présentai 
médicaments  sous  forme  de  poudre  à  priser  ou  bien  en  frictions  sur  la  muqmm 
buccale  ou  pharyngienne^  suivant  le  siège  des  glandes  engorgées.  Les  r^ahÉi 
obtenus  par  ce  nouveau  mode  de  traitement  auraient  été,  dit  Tauteur,  accueilb 
favorablement  par  les  professeurs  de  la  Faculté  de  Vienne. 

Loin  de  nous  de  vouloir  nous  étendre  sur  les  divers  moyens  antiscroftdmM  '■ 
ou  antisyphilitiques,  sur  l'emploi  des  préparations  iodurées,  phoêpkatiqmsé 
hydrargyriqueSy  dans  les  formes  d'adénopathies  reconnues  bien  réellement  dii- 
thésiques  ;  nous  dirons  seulement  que  nous  sommes  persuadés  que  dans  Ua 
des  cas  on  a  singulièrement  exagéré  l'action  efficace  de  ces  difîérentes  médicah 
tiens  dans  un  but  facile  à  comprendre,  si  Ton  se  reporte  à  la  quatrième  pi(^ 
de  nos  journaux. 

Existe-t-il  un  lien  de  parenté  entre  Vhyperplasie  idiopathique  et  non  inflam- 
matoire des  ganglions  lymphatiques  et  la  diathèse  scrofuleuse?  Billroth  oash 
scille  d*avoir  recours,  en  pareil  cas,  à  la  médication  antiscrofuleuse»  mais  sani 
y  ajoutep  grande  confiance  :  nous  pouvons  affirmer  que  l'usage  de  l'iodure  iê 
potassium  (souvent  à  très-haute  dose),  que  nous  voyons  prescrire  chaque  Jour, 
que  nous  avons  prescrit  nous-méme  pour  des  exemples  de  lymphomes  du 
est  complètement  impuissant  à  enrayer  la  maixhe  de  ces  hyperplasies.  c  J'ai 
miné,  dit  Vcrneuil  (Clinique  du  17  janvier  1873),  avec  le  plus  grand  soin  ks 
observations  d'hypertrophie  ganglionnaire  pure  et  simple,  et  je  n'ai  jamais  trravé 
un  succès  bien  constaté  par  le  traitement  antiscrofulcux  :  là  où  on  prétend  avoir 
réussi,  on  donne  à  cette  hypertrophie  des  caractères  tellement  vagues  que  ji 
crois  à  une  erreur  de  diagnostic  »  ;  nous  nous  associons  entièrement  à  cdH 
manicrc  de  voir.  Viode,  Viodure,  le  carbonate  de  baryte,  l'administration  de  h 
quinine  à  hautes  doses  (essayée  à  la  Clinique  de  Vienne),  dont  on  avait  proni* 
monts  et  merveilles,  sont  restés  sans  aucun  effet. 

Nous  devons  cependant  signaler  l'emploi  de  deux  substances  qui  ont  paru* 
dans  ces  dernières  années,  ne  pas  donner  un  résultat  aussi  négatif  dans  le  trsir 
tement'  des  lymphomes  et  des  lymphosarcomes  :  je  veux  parler  de  Varseme^ 
du  phosphore. 

La  médication  arsenicale  compte  des  succès,  s'il  faut  en  croire  Billroth,  TImk 
len,  Czerny.  Cette  méthode,  comme  le  dit  A.  Tholen  (Traitement  du  lympkosar- 
come  malin  par  l'arsenic;  in  Archiv.  f.  klin.  Chir.,  t.  XVII,  et  Bev.  de  Se.  rnsL 
de  G.[Ilayem,  t.  V.  !•'  fac.,p.  242),  est  loin  d'être  de  date  récente,  puisque  depuis 
Lefébuic  de  Saint-lldefond  bien  des  chirurgiens  l'ont  employée  soit  à  l'inténcort 
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4oit  oomme  topique  contre  le  cancer,  et,  bien  que  la  plupart  d*entre  eux  niaient 

pas  publié  de  succès  qu'on  puisse  attribuer  d*une  façon  exclusiye  à  cet  agent, 

ilt  paraisêeni  avoir  retiré  de  son  emploi  quelques  effets  utiles.  Voici  comment 

jon  l'emploie  à  Vienne  (¥^iniwarter)  :  on  se  sert  d'un  mélange  à  parties  égales 

de  teinture  amère  et  de  liqueur  de  Fowler.  On  commence  par  5  gouttes  par 

jaor,  puis  à  intervalle  de  trois  ou  quatre  jours  on  monte  de  5  à  10,  de  10  à  20, 

K,  30  et  40  gouttes;  on  doit  s'arrêter  pour  quelques  jours,  toutes  les  fois 

que  surviennent  des  phénomènes  d'intoxication  ;  la  médication  peut  être  soutenue 

Inîs  mois  et  plus.  Tholen,  dans  son  mémoire,  rapporte  quatre  observations  de 

Ijiiqibosarooines  traités  par  l'arsenic  et  les  rapproche  de  deux  faits  que  Billroth 

a  défait  connaître  :.dans  un  cas,  on  dut  renoncer  à  son  administration  à  cause 

Accidents  graves  qui  survinrent  du  côté  de  l'ouïe  et  de  la  vue.  Dans  un  autre 

Ut,  une  tumeur  ganglionnaire  énorme  céda  rapidement  à  l'administration  de  la 

lifoear  de  Fowler,  mais  il  se  développa  bientôt  un  état  hémophilique  grave  ayant 

iÛgé  à  suspendre  la  médication,  en  même  temps  la  rate  présenta  un  accrois- 

«Bient  de  volume  qui  fit  bientôt  de  grands  progrès  i  dans  les  deux  autres  cas,  la 

Eqoeur  de  Fowler  amena  la  guérison,  mais  il  faut  dire  qu'elle  fut  employée  tant 

àrmtérieur  qu'en  injections  interstitielles.yoici,  d'après  Winiwarter,  les  modi- 

iniâoDt  imprimées  à  la  masse  ganglionnaire  par  ce  genre  de  médication  :  tout 

df^ocd  ks  glandes  tuméfiées  deviennent  douloureuses  'et  les  lobes  dont  elle 

se  coBifOMnt  paraissent  plus  nettement  isolables;  du  huitième  au  sixième  jour, 

les  dodoirs  deviennent  intenses  à  la  pression  ;  néanmoins,  la  peau  ne  semble 

pss  modifiée  dans  sa  coloration.  Bientôt  on  voit  survenir  des  accidents  évidents 

d'intoxication,  troubles  digestifs,  amaigrissement  notable  avec  rougeur  des 

pommettes  ;  en  même  temps  les  tumeurs  deviennent  plus  petites  et  plus  dures 

Uwl  en  restant  douloureuses  ;  néanmoins,  elles  sont  d'autant  moins  sensibles 

qu'elles  se  rapetissent  davantage  ;  quelquefois  elles  suppurent.  Dès  la  quatrième 

01  h  cinquième  dose,  la  fièvre  apparaît  et  dure  jusqu'à  la  fin  du  traitement. 

Qtaaud  celle-ci  est  intense,  les  tumeurs  diminuent  rapidement  et  on  doit  rap- 

pnefaer  ce  fait  de  cet  autre,  observé  par  Busch,  que  souvent  les  lymphomes  dimi- 

naoït  pendant  le  cours  de  maladies  fébriles  (érysipèlc  et  rhumatisme  articu- 

hire  aigu). 

Cette  diminution  des  tumeurs  malignes  du  cou,  dont  parle  Winiwarter,  et  même 
kwr  disparition  complète^  tout  au  moins  momentanée,  dans  le  cours  de  Vérysipèle, 
oit  été  signalées  plusieurs  fois  dans  la  science;  nous  ne  rapporterons  à  cet  égard 
qœ  les  deux  cas  suivants  qui  nous  ont  paru  offrir  un  certain  intérêt  au  point  de 
vue  de  la  marche,  parfois  bizarre,  de  ces  afTections  :  dans  Tun  de  ces  faits  (Société 
iechirurgie,  23  janvier  1845),  il  s'agissait  d'un  homme  observé  par  Bérard,  et 
fii  présentait  une  tumeur  de  nature  cancéreuse  du  volume  du  poing^,  siégeant 
aa  cou,  immédiatement  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire  :  un  érysipèle  de 
h  lace  survint,  et  cet  homme  vit  disparaître  complètement  sa  tumeur  en  quinze 
jovrt.  Malheureusement  pour  le  malade,  elle  réapparut  après  la  guérison  de 
féqsipèle  et  l'emporta  rapidement  :  elle  était  formée,  dit  Bérard,  par  une 
dégénérescence  cancéreuse  des  ganglions  cervicaux. 

Cn  antre  exemple  de  même  nature  a  été  publié  en  1873  par  Reclus,  dans  le 
Bulletin  de  la  Société  anatomique,  5*^  série,  t.  VII,  p.  484  :  un  vieillard  de  74 
105»  portant  au  cou  des  tumeurs  ganglionnaires  qui  avaient  57  centimètres  de 
poortour,  fut  atteint  d'érysipèle  au  bras  droit  :  en  deux  jours  la  tumeur  gan- 
Sfionnotre  disparut  :  la  mort  survint  cinq  jours  après.  On  trouva  av\  cow  wci^ 
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tumeur  lardaoéc,  au  milieu  de  laquelle  se  voyaient  quelques  petites  bëmonki- 
gies  ;  un  prolongement  de  la  tumeur  avait  perforé  la  veine  jugulaire  interne. 
Le  sang  contenait  des  globules  blancs  en  proportion  exagérée. 

Vemeuil  (th.  de  Legallois)  paraît  avoir  obtenu  aussi  un  suœès  avetie 
phosphore  pris  à  Tintérieur,  à  la  dose  de  1,  2,  3  milligrammes  par  jour,  àm 
le  cas  de  lympbadénome  du  cou  :  il  se  sert  de  la  solution  de  ce  métaîloick  àm 
rhuile.  Ce  mode  de  traitement  n'est  encore  qu*à  Fétude  et  nous  ne  poinMi 
aujourd'hui  prévoir  quel  avenir  lui  est  réservé  :  attendons  les  faits. 

Le  traitement  hifgiénique  pour  les  adénopathies  autres  que  les  lympliadénoM 
ou  lymphosarcomes  a  fait  assez  ses  preuves  pour  que  nous  nous  permettiom  è 
douter  de  son  efficacité  :  il  est  évident  qu'en  plaçant  les  sujets  dans  lei  «» 
ditions  les  plus  favorables  on  ne  pourra  qu'aider,  avec  une  thérapeutique  ghfr 
raie,  à  la  résolution  des  engorgements  glandulaires  :  mais  il  en  est  autrement  qiait 
i|  s'agit  de  véritables  hyperplasies,  et,  à  moins  d'erreurs  de  diagnostic,  noms 
croyons  pas  que  le  séjour  au  bord  de  la  mer,  les  exercices  physiques  au  gnil 
air,  etc.,  puissent  être  d*un  grand  secours  contre  de  semblables  aflèctions.  L' 
pie  suivant  qui  est  cité  dans  la  thèse  de  Bergeron,  et  qui  semble  plaider  en  fa 
du  traitement  hygiénique,  pour  le  lympbadénome,  n'est  pas  de  nature  à 
faire  changer  d*opinion  :  il  s'agissait  d'un  étudiant  en  droit  qui  portait  à  k 
région  cervicale   une  tumeur  excessivement  volumineuse  dont  le  diagnortic 
fut  :  hypertropliie  simple  des  ganglions,   non  symptomatique  de  la  saofnk. 
Vemeuil  refusa  d'opérer  et  envoya  le  malade  à  Bianitz  ;  après  un  séjorn  de 
deux  ans,  la  tumeur  était  réduite  au  volume  d'un  œuf  ;  avait^n  affinre  oui  ou 
non  à  une  tumeur  scrofuleuse?  Verneuil  dit  que  non,  et  pourtant  Bergeron  cliue 
cette  observation  dans  le  groupe  de  tumeurs  probablement  scrofuleuses  :  nou» 
ne  pouvons  rien  affinner  sur  la  véritable  nature  de  ce  produit  morbide. 

Thérapeutique  locale. 

Elle  se  divise  en  applications  locales  et  en  traitement  chirurgical. 

Les  moyens  dits  résolutifs,  conseillés  contre  les  ade'nopathies  chroniques  ie 
cause  sub-inflammatoire,  sont  aussi  vaiics  qu'inefficaces  la  plupart  du  temps: 
aussi  ne  voulons-nous  pas  y  insister  longuement  ici  :  ils  ont  du  reste  été  pèak 
en  revue  d'une  façon  détaillée  par  Vclpcau  (l'oy.  Adénite).  C'est  ainsi  qu'ooa 
sud-essivemcnt  préconisé  le  froid  (Hévin,  emploi  des  douches),  les  vésicatoins 
(Yelpeau,  Baudens,  Gazette  des  hôpitaux,  6  mars  1849)  :  Larrey  a  aussi  essayé  ce 
dernier  moyen,  mais  sans  obtenir  des  résultats  bien  probants  :  nous  ne  feroai 
(pie  citer  les  badigeonnages  répétés  avec  la  teinture  d'iode,  les  diverses  pommt 
des  (iodure  de  plomb,  iodure  de  potassium,  pommade  de  concombre  émétie^ 
pommade  boUadonée,  pommade  au  calomel,  onguent  mereuriel  pur  ou  associé 
à  l'extrait  de  belladone,  etc.).  Guei*sant  conseille  d'associer  tous  ces  agents  à  la 
glycérine  pour  éviter  les  rougeurs  sur  la  peau  délicate  des  enfants;  si  rinflsoH 
niation,  au  lieu  d  être  atténuée,  se  trouve  réveillée,  et  s*il  y  a  retour  à  la  tendance 
suppurative,  émollients;  s'il  y  a  suppuration  manifeste,  l'emploi  du  se'ton,  comme 
nous  l'avons  dit  en  parlant  des  abcès  du  cou,  nous  semble  un  bon  moyen  tbér^ 
peutique.  Dans  la  forme  indurée  proprement  dite,  Tapiilication  de  Vemplâtre  à 
Vigo  parait  nous  avoir  donné  quelque  résultat  au  point  de  vue  de  la  diminutioo 
de  la  masse  gan<;lionnaire.  A  la  page  50  du  Dictionnaire  de  Thérapeutique  mé' 
dicaleet  chirurgicale  on  trouvera  du  reste  l'exposé  de  diverses  formules  emplo}«J 
contre  l'adénite  chronique,  et  t|ue  nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de  reproduire  ici. 

Inutile  de  dii-c  que  laction  de  tous  ces  moyens  contre  le  lymphadénouic et  i« 
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ihosaroome  est  plus  que  douteuse,  quelquefois  inopportune  et  même  dan- 
lise;  en  parlant  des  adénomes,  Billroth  dit  que,  dans  certains  cas  favorables 
imeurs  lymphatiques,  il  a  vu  par  les  traitements  interne  et  externe  coni- 
i  (iode  principalement,  le  mercure  n*a  pas  d'effet)  les  masses  rétrogader 
éme  disparaître,  mais  il  ajoute  que  le  nombre  des  cas  susceptibles  d'être 
is  par  des  médicaments  est  faible  et  que  c'est  précisément  quand  aurait  le 
besoin  de  ces  remèdes  internes  (par  exemple,  lorsque  les  tumeui*s  sont  déjà 
graves  pour  être  opérées)  qu'ils  ne  donnent  aucun  résultat  ;  bien  plus,  il  a 
Mistater  plusieurs  fois  Vinfluence  pernicieuse  des  traitements  iodés  très- 
jiques  dirigés  contre  des  tumeurs  de  cette  nature,  à  croissance  rapide,  à 
ir  le  ramollissement  de  la  plus  grande  partie  de  la  masse  s'accompagnant 
hénomènes  fébriles  violents  (voy.  Adénome,  art.  de  Broca). 
électricité^  depuis  les  applications  que  Boulu  en  a  faites  au  traitement  des 
opatliics  cervicales  chroniques  (Gazette  méd.,  p.  573,  1855,  et  Académie 
lédec.,  avril  1856),  a  été  l'objet  de  nombreuses  publications  et  parait  avoir 
lé  des  succès  incontestables.  Ce  mode  de  traitement  dont  on  a  certainement 
|éré  reiBcacité,  mais  qui  cependant  mérite,  bien  plus  que  les  moyens  pré- 
&ts,  d'attirer  notre  attention,  remonte  à  1784  (Mandugt,  Mém,  et  ohserv. 
tdectricitéy  p.  86)  et  même  à  l'illustre  Dehaën  (Ratio  medendi,  t.  Il,  part. 
caf.  VllI,  p.  5).  Depuis  cette  époque,  Sigaud  La  Fond  (de  V Électricité 
&ok,p.  550, 1803),  Schuster  (Gaz.  des  hôpitaux,  1842),  Adams,  J.  Massé 
wmelies  connaiss.  médico-chir.,  17  août  1850),  Becquerel  père,  Delavet, 
AeDoe,  de  Boulogne  (Arch.  g.  de  médec.^  février  et  mars  1851),  enfin  Boulu, 
1853,  ont  essayé  l'électricité  contre  les  engorgements  ganglionnaires  chro» 
net  en  attribuant  à  cet  agent  des  eflels  en  tous  points  comparables  à  ceux  des 
RI  genres  d'excitation  qui  font  la  base  de  la  thérapeutique  de  ces  adéno- 
lies.  D'après  ce  dernier  expérimentateur,  le  succès  est  plus  assuré  quand  la 
eur  est  superficielle,  petite,  mobile,  peu  consistante,  et  qu'elle  offre  un  point 
pai  solide  :  aussi  doil-on  y  avoir  recours  de  bonne  heure  au  lieu  de  perdre 
emps  par  remploi  de  moyens  moins  actifs. 

lupert  et  Demarquay  (Union  médic.y  avril  1858.  Du  traitement  de  Vhyper^ 
\ie  ganglionnaire  par  r électricité)  ont  attribué  à  celte  méthode  les  résultats 
las  brillants  :  pour  eux,  Vinsticcès  est  rexception,  et  cela  non-seulement  pour 
petites  masses,  mais  pour  les  tumeurs  ganglionnaires  les  plus  volumineuses, 
observateurs  substituent  aux  éponges  l'emploi  de  l'acupuncture.  Le  nom- 
l'aiguilles  ne  dépasse  pas  six,  et  ils  se  servent  soit  de  la  pile  de  Duclienne, 
(mlogne,  soit  de  celle  de  Breton,  en  faisant  passer  un  courant  électrique 
ble  en  intensité  et  eu  durée,  tenant  compte  de  l'âge  du  sujet  et  de  la  région 
pée  par  la  maladie.  Dans  ces  cas,  ou  bien  la  résolution  se  fait  sans  inilam- 
Mi  et  sans  formation  d'abcès  (sujets  de  bonne  constitution),  ou  bien  il  y  a 
purulente  (sujets  diathésiques),  et  alors  Demarquay  a  recoui*s  de  bonne 
*  à  la  méthode  de  ponctions  sous-cutanées.  Philipeaux,  d'autre  part  (Gazette 
de  Lyon,  10  août  1858),  publie  trois  nouvelles  observations  où  le  galva- 
le  lui  a  donné  d'excellents  résultats  pour  la  résolution  d'engorgements 
niques  du  cou,  et  dans  la  thèse  de  Lambry  (Du  traitement  des  tumeurs 
jiiotmaires  du  cou,  Paris  1872),  on  trouve  encore  deux  cas  de  guérison 
lue  par  ce  procédé  dans  le  service  de  Saint-Germain,  à  l'hôpital  Saint- 
ine.  Plus  récemment,  Zancopulos,  dans  un  mémoire  intitulé  :  Effets  thé- 
utiques  des  courants  galvaniques,  considérés  au  point  de  vue  de  leur  action 
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éleclrolytique  et  catalyHque  (Arch.  allem.  de  clinique  me'd.f  XII,  et  BmU.j. 
de  thér.,  avril  1874),  en  prescrit  même  Temploi,  non  plus  pour  les  engorgemeats 
simples,  mais  pour  les  lymphomes  proprement  dits. 

D^ns  tous  ces  essais,  tantôt  un  courant  constant  est  applique  à  la  surface  de 
la  production  morbide,  tantôt  on  se  sert  de  rélectro-puncture,  surtout  dans  les 
cas  où  les  masses  glandulaires  présentent  une  grande  dureté.  Morin-Veicr 
{Nouveau  procédé  d'électrisiUUm  des  tumeurs  glandulaires;  în  Clinique  hMm. 
de  Berlin^  1874,  et  in  Bulletin  général  de  thérapeutique^  50  novembre  1871) 
substitue  à  cette  méthode  [emploi  des  courant»  indirects;  il  est  arrivé  à  rédun 
ainsi  une  inmeviv  située  entre  le  vertex  et  V omoplate^  dure  comme  la  pierre  el 
plus  grosse  qu'une  tête  d  adulte  ;  toutefois  il  lui  a  fallu,  pour  atteindre  ce  kt, 
deux  cent  soixanteAreize  séances  d'une  heure  à  une  heure  et  demie  chaaae: 
ce  traitement  dura  trois  ans.  Hais  ce  qui  nous  semble  plus  extraordinaire,  ctce 
que  nous  n'adoptons  qu'avec  de  grandes  réserves,  c'est  le  grand  progrès  MU 
par  Horin-Hcyer  en  découvrant  un  procédé  qui  produit^  au  bout  dune  mink, 
une  diminution  nettement  appréciable  dans  le  volume  de  la  tumeur,  mélkà 
dite  par  lui  de  morcellem E!it.  C'est  un  véritable  coup  de  théâtre.  Il  emploie  le 
courant  le  plus  énergique  d'un  appareil  de  Dubois-Raymond,  et  au  bout  d*iM 
minute  il  l'interrompt  régulièrement  à  l'aide  d'un  interrupteur  :  le  résultat  eà 
tel  qu'une  tumeur  qui  a  le  volume  d'une  prune  se  divise  en  deux  ou  trois  ptf- 
ties  beaucoup  plus  petites,  sous  Tinfluence  d'un  courant  de  courte  durée,  iIlte^ 
rompu  à  plusieurs  reprises. 

D'après  Winiwarter,  Mosengeel  aurait  aussi  obtenu  quelques  succès  partieif 
sur  les  véritables  hyperplasies  non  inflammatoires  à  l'aide  de  l'électrolyse  et  des 
courants  continus. 

Sans  en  exagérer  refTicacité,  nous  pouvons  donc  dire  que  ce  mode  de  tnite- 
ment  a  une  certaine  valeur,  qu'il  est  un  moyen  facilement  applicable  et  généra- 
lement  bien  supporté  par  le  malade  :  il  est  donc  indiqué  de  rappliquer  dans 
certains  cas  avec  chance  de  succès,  ou  tout  au  moins  de  l'essayer  avant  d'avoir 
recours  he  une  opération  plus  sérieuse. 

Massage,  compression,  écrasement  ou  broiement,  acupuncture.  Lemassags, 
la  malaxation  ou  les  pressions  cadencées  (Récamier)  ont  réussi  entre  les  maÎB^ 
de  H.  Larrey  (loc,  cit.),  dans  certains  cas  d'adénite  chronique  de  volume  asscs 
petit,  indolente  et  se  laissant  bien  comprimer  en  tous  sens.  Cette  même  ma- 
nœuvre a  été  également  utilisée  par  Baudens,  comme  méthode  prépaiatoiiCi 
afin  de  mobiliser  la  tumeur  avant  d'en  faire  l'extirpation.  Ces  manipulations  os 
malaxations,  qui  ne  doivent  pas,  en  effet,  être  négligées,  à  notre  avis,  poiu"  lad- 
liter  une  opération  ultérieure,  peuvent  être  pratiquées  par  le  malade  lui-méiiK. 
mais  d'une  façon  intelligente. 

S'il  était  facile  d'exercer  une  compression  sur  certaines  formes  d'adénilr 
chronique  du  cou  et  môme  sur  certains  lymphadénomes,  on  pourrait  espérer  ci 
obtenir  quelque  bon  résultat;  malheureusement  ce  moyen  n'est  guère  praticable 
que  dans  les  régions  parotidienne,  mastoïdienne  et  sus-claviculaire,  et  enooR 
est-il  la  plupart  du  temps  assez  mal  supporté  par  les  malades.  Pour  les  adéi»- 
])athies  sous-maxillaires  et  stemo-mastoîdiennes,  il  n'est  point  applicable,  ci 
raison  de  Tabsence  de  point  d'appui  sur  lequel  il  est  nécessaire  de  fixer  loi- 
jours  la  tumeur.  Bégin,  II.  I^rrey,  disent  cependant  avoir  eu  à  s'en  kwff 
dans  les  ganglionites  chroniques.  On  emploie,  dans  ce  but,  soit  des  compressa 
graduées  ou  super|)osées,   soit  une   |>elote  de   linge  ou   de  peau,  soit  à» 
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NHielles  d*agarlc,  avec  uue  plaque  de  bois  ou  de  métal  (Laney),  une  lame 
e  plomb  (Malle).  Baum,  cité  par  Billroth  (p.  754),  a  obtenu  aussi  des  résultats 
iTorablcs  au  moyen  de  la  compression  à  Taide  d'appareils  construits  spéciale- 
lent  pour  chaque  cas  particulier.  Quant  à  Billroth,  lui-même  il  avoue  n'avoir 
a  par  ce  moyen  que  de  Tamélioration,  quelquefois  une  petite  diminution  ou 
ne  fonte  purulente  partielle,  mais  rarement  une  guérison  complète.  On  pourra, 
nec  plus  de  chance  de  réussite,  unir  cette  compression  à  des  applications 
icaks  ou  à  la  ponction  sous-cutanée. 

Le  broiement  et  Vécrasement  (Malgaigne,  Vidal  de  Cassis,  Yelpeau)  seuls 
I  combinés  avec  la  déchirure  sous-cutanée  du  ganglion,  à  Taide  d'une 
igoille  à  cataracte  (Richet),  ne  pourront  trouver  que  de  bien  rares  applications 
MU*  des  tumeurs  petites,  isolées  et  mobiles;  ils  ne  sont  pas,  de  plus,  aussi 
nOensifs  que  semblent  le  dire  les  auteurs,  car  ils  déterminent  souvent  une 
nie  hâtive  du  ganglion  avec  production  d'abcès,  parfois  même  de  phlegmon 
iHos.  Nous  ne  saurions  non  plus  recommander,  avec  Velpeau,  la  compression 
Krgique  de  la  masse  entre  deux  plaques  de  bois  rugueux. 

Les  divers  moyens  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ont  été  surtout  utilisés 
les  adénopathies  de  cause  inflammatoire  ou  sub-inflammatoire  ;  ceux  qu'il 
Rite  à  faire  connaître  sont  i*elatifs  à  la  thérapeutique,  non-seulement  de 
lèaes  adénopathies,  mais  encore  du  lymphadénome  et  du  lymphosarcomc 
dacoi. 

CâniémationSf  injections  interstitielles,  extirpation.  L'emploi  des  caus- 
liftes  appli(|ués  aux  tumeurs  cervicales  nous  paraît  assez  défectueux,  par  la 
«son  qu'il  laisse  à  sa  suite  des  traces  beaucoup  plus  apparentes  que  l'instru- 
meoltrancliant.  Cependant  11.  Bergeron  (th.,  loc.cit.)  dit  qu'on  peut  en  faire  usage 
cfailes  individus  très-pusillanimes  et  quand  on  se  propose  de  détruire  en  même 
\emfs  une  portion  indurée  de  la  tumeur.  Dans-  le  cas  d'adénite  tuberculeuse  ou 
GMéeuse,  Vemeuil  conseille  la  cautérisation  énergique  avec  le  fer  rouge  et  même 
^ifàpuncture.,  c'est-à-dire  l'introduction  au  centre  même  de  la  masse  de  cau- 
ses actuels  pointus  chauflës  au  rouge,  méthode  que  nous  l'avons  vu  préconiser 
unir  kl  tuberculose  des  organes  génitaux. 

Kaisonneuve  a  appliqué  également  aux  diverses  tumeurs  ganglionnaires  du 
ID  soit  la  cautérisation  en  flèches  de  chlorure  de  zinc,  rayonnée  ou  parallèle, 
■t  la  cautérisation  centrale  (flèche  introduite  au  centre  même  de  la  tumeui- 
détruire).  Le  mode  d'exécution  de  ce  dernier  procédé  est  des  plus  simples  :  à 
lide  d'un  bistouri  pointu  on  fait  dans  la  tumeur  une  ponction  pénétrant  un 
oau  delà  de  son  centre;  on  peut  même,  si  la  chose  parait  utile,  creuser  dans 

centre  une  sorte  de  petite  cavité,  puis  après  avoir  retire  l'instrument  on 
S6e  à  sa  place  une  ou  plusieurs  flèches  caustiques  que  l'on  pousse  jusqu'à  ce 
'elles  aient  complètement  dis[)aru  dans  le^  tissus.  Le  caustique  ainsi  ren- 
mé  dans  la  tumeur  y  détermine,  sans  manifester  sa  présence  à  l'extérieur  par 
cun  trouble  grave,  une  eschare  épaisse  qui  s'échappe  par  lorifice  d'intro- 
icUon  de  la  flè^io,  et  quand  celle-ci  s'est  détachée,  le  chirurgien  peut  réitérer 
ipplicaûon  du  caustique  de  manière  à  évider  la  tumeur  de  dedans  en  dehors 

à  k  réduire  à  une  sorte  de  coque  dont  raffaissemcnt  et  la  cicatrisation 
ipéreot  graduellement.  Ce  procédé  a  été  employé  par  Maisonneuve  de  1857 
1861,  pour  tumeurs  diverses  du  cou  (15  cas)  ;  cinq  fois  les  malades  (cancers) 
ooombèrent,  mais  longtemps^  après  la  cautérisation,  c'est-à-dire  bien  plutôt 
s  suites  de  leur  affection  maligne  que  de  l'opération  ellemètue.  CesV.\^,*oi 
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noire  avis,  une  méthode  douloureuse,  applicable  surtout  aux  tumeurs  sfà 
cielles,  mais  qui  nous  parait  dangereuse  pour  les  masses  profondes  ea 
avec  les  vaisseaux  si  importants  et  si  volumineux  du  cou.  ■■ 

H.  Golding  Bird  (Uœ  Lancet,  V,  J,  p.  564,  1877,  et  Remia 
médicales  de  G.  llayem,  t.  X,  2""  lasc,  p.  G64,  1877)  a  tout  réccmDMtflili 
employé  ïélectrolyse  pour  les  tumeurs  lymphatiques  scrofuleuses,  onibili 
vue,  comme  précédemment,  d'obtenir  soit  la  résolution,  soit  la  supponliiiiili 
dcrnit>ixîs,  mais  comme  moyen  caustique  et  destructeur  de  masses gangHMÉp 
caséeuscs.  La  pile  qu'il  met  en  usage  est  des  plus  simples  :  duue|4i 
plaque  d'argent  (dimension  d'une  pièce  de  un  franc),  à  laquelle  est  sonèil 
de  cuivre  sutlisamment  long,  et  de  l'auti^e  une  lamelle  de  zinc  tail!tfeei)ift 
à  une  do  ses  extrémités.  La  platfue  d'argent  (pôle  négatif)  est  appliquée  ah  |) 
tissus  préalablement  déjtouillés  de  leur  épiderme  (vésicatoire),  en  ^i 
niveau  de  l'apophyse  mastoïde.  Quant  à  la  flèche  de  zinc,  elle  est  phusii 
la  tumeur  qu'on  se  propose  de  détruire.  Il  suflitde  fermer  le  couranteiiiH 
le  fil  de  cuivre  en  contact  avec  cette  plaque  de  zinc  pour  qu'il  se  pn^KS i 
sein  dos  tissus,  des  modifications  chimiques  ayant  comme  conséfjuenoehfaili 
lion,  dans  chacpie  molécule  naissante,  de  chlorure  de  zinc,  quii^^^ 
colnme  causti({ue  sur  les  parties  ambiantes.  INmr  obtenir  une  esctaie  nfi^ 
il  faut  maintenir  Tappareil  en  place  pendant  trois  ou  quatre  jours. boo^ 
sation  se  fait  vite  et  est  de  bonne  nature.  On  peut,  au  besoin,  soit»*" 
)>lusieurs  séances  successives,  soit,  tout  en  n'appliquant  qu'une  plaqiefi^ 
euloncer  simultanoment  deux  ou  trois  flèches  de  zinc. 

Les  injections  interstitielles^  dit  Winiwarter  dans  son  travail  «Itl* 
|)honie  malin  et  le  lymphosnrcome,  ont  donné  quelques  résultats.**^ 
autour,  coinnie  le  fait  reinan|uor  fort  judicieusement  P.  Berger  d.in^t**'!* 
<Io  co  niéiiioire  {llevue  <les  Sciences  mcd.  de  G.  llayem,  1875),  alln'*** 
quoiiioiit  il  SCS  compatriotes  ridée  de  diminuer  eos  sortes  de  lullk«^;" 
jnoyoïi  cl  oublie  absolument  de  citer  les  nombreux  travaux  parus  t^i" 
sur  la  iiu'thode  dont  Luloii  {d«;  neinis),   surtout,  s'est  constitué  le fiu'îf 
dcj)iiis  1803  (Traite  (les  injections  sous-cutances  ii  effet  local,  1875'. 

(iC  modo  do  Iraiteinont  consiste  à  porter  dirocteuionl,  dans  rinliTieurila*| 
j'iion  alïoclo,  dos  liijuidcs  plusou  moins  irritants  et  morne  causliquos,ilt.''i^! 
à  obtenir  soit  la  résolution,  soit  la  siq)[)uration,  soit  la  destruction  ji^i'^ 
lie  la  niassi;  morbide  (injections  intra-ganglionnaircs ;  injections  /Kirei-^ 
lenses;  méthode  hypodermique  irritante).  Les  auteurs  de  l'article  CArn?b'ï* 
do  ce  Dictionnaire  (187.")),  à  propos  do  la  cautérisation  destructive,  M-vpn^' 
on  ci's  termes  :  u  Los  injections  caiisliipios  appliquées  à  la  de<lrui'U^* 
liiniours  ont  eu,  il  y  a  <juol«{ues  anucos,  un  moment  do  vogue  im^^ 
employé  contre  los  cancers,  co  4)rocédé  a  constaunnonl  échoué  ou  il"""** 
résultats  imparfaits  ou  iiicoitaiiis  ;  il  pourrait  être  do  quelque  ressuu^ïf* 
anienei",  jiar  inllaniniation,  substitution  (Lulon),  la  disparition  df  fi'-^ 
tumeurs  inllannuatoires  chroniques  (ganglions  du  cou)  ou  la  résorpli»^ii '1'^ ^^ 
ou  de  collections  litjuides  à  coutoiiu  sérouv.  »  Do|»uis  cette  épiMjnf  l"** 
puiilié  sou  i('inar([ual)lo  Traite  tlcfi  injections  sous-cutanées  et  lait  ti"--'^^ 
liHit  au  louii  l«'s  nierveilleux  résultats  (lu'ii  a  obtenus  à  l'aide  tl«' ^'^  ""' "^ 
sans  j)artager  d'une  façon  absolue  rengouemonl  bien  légitime  qu'il  pii'K'ï*^' 
un  moyen  ([ui  lui  doit  tant  de  rechorchos  consciencieuses,  nous  Jirui.siîJ^''-^ 
ooiicorno  uolro  sujet,  qu'il  jonc  un  rolo  réolleinent  important  dans  l«?  l'^'"' ' 
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s  tumeurs  du  cou.  Aussi  dësirons-nous  consacrer  quelques  lignes  à  l'exposé 
cette  mëthode  thérapeutique  el  des  cas  spéciaux  pour  lesquels  elle  semble  plus 
rticulièrement  indiquée. 

Nous  ne  voulons  rien  dire  de  Tinstrument  et  du  procédé  opératoire,  ils  sont 
>  mêmes  que  ceux  de  la  mélhode  hypodermique,  que  tout  le  monde  connaît 
jourd'hui.  Luton  commence  par  anesthésier,  au  moyen  de  l'appareil  Richardson 
de  la  douche  d'éther  pulvérisé,  la  partie  au  niveau  de  laquelle  Tinjection  doit 
:e  pratiquée,  mais  il  avoue  que  cette  réfrigération  a  surtout  le  mérite 
nercer  un  effet  moral. 

Teinture  d'iode,  acide  iodique,  nitrate  d'argent,  eau  salée,  bicarbonate  de 
■de,  alcool,  chlorure  de  zinc,  pcrchlorure  de  fer,  acide  phonique,  liqueur  de 
wler,  etc.,  ont  été  successivement  employés  et  choisis  suivant  les  cas  auxquels 

avait  affaire. 

C'est  surtout  dans  les  adénopathies  que  sembleraient  convenir  plus  particu- 
rement  les  injections  irritantes,  et,  à  cet  égard,  Luton,  étudiant  leur  action 
ns  les  adénopathies  essentielles  et  dans  les  adénopathies  scrofuletiseSy  rappelle 
(ffopos  des  premières  le  cas  par  lequel  il  a  débuté  dans  ses  recherches  sur  ces 
iedions  interstitielles  irritantes  (Ganglion  cervical  engorgé.  Injection  intef" 
iidkd  un^  solution  d'azotate  d* argent  très-affaiblie.  Phénomènes  inflamma' 
Dires  peu  accusés.  Retrait  lent  et  progressif  du  ganglion  sans  suppuration, 
Mi.fk.  de  méd.,  octobre  1867).  Marston  (Med.  Times,  juillet  1867, et  Union 
màk^f  septembre  1867)  avait  publié  aussi,  à  cette  époque,  un  cas  de  guérison 
ar  injection  iodée  interstitielle  dans  une  tumeur  glandulaire  cervicale  chronique 
DDtre  laquelle  avait  échoué  toute  médication  externe  et  interne. 

Smzin  {Nouv.  dict.  de  méd.  et  de  chir.,  1868)  dit,  à  propos  de  l'adénite 
kmâque,  que,  lorsque  l'affection  est  de  date  ancienne  et  qu'elle  reste  station- 
aire,  l'injection  hypodermique  de  teinture  d'iode  faite  avec  la  seringue  de  Pravaz 
ns  le  ganglion  même,  à  la  dose  de  5  à  8  gouttes,  et  répétée  tous  les  quatre  ou 
inq  jours,  donne  quelquefois  de  bons  résulbts,  mais,  ajoute-t-il,  l'extirpation 
itle  remède  le  plus  efficace.  J.  Bertin  (deGray)  a  également  utilisé  ces  mêmes 
ijections  substitutives  (Union  méd.,  1868).  A.  Lavât,  élève  de  Sarazin,  d'autre 
vt  (De  remploi  des  injections  dans  le  traitement  des  adénites,  Strasbourg, 
869),  cite  un  assez  grand  nombre  de  cas  relatifs  à  des  engorgements  cervicaux 
booiques  traités  par  cette  méthode;  la  terminaison  a  lieu  souvent,  très- 
mveiit  même,  par  suppuration  ;  il  rejette  ce  moyen  pour  les  adénites  aiguës. 

Loton  r8p|>orte,  dans  son  Traité,  divers  exemples  concernant  des  adénopathies 
tnicales  scrofuleuses  multiples,  ayant  résisté  aux  moyens  classiques  et  qui  ont 
lé  traitées  par  les  injections  interstitielles  de  diverses  compositions  ;  mais  les 
lits  ne  sont  pas  assez  nombreux  encore  pour  qu'on  puisse  juger  d'une  façon 
Ittoitive  la  valeur  réelle  de  ces  injections  ;  nous  ne  pensons  pas,  d'autre  part, 
omme  semble  le  dire  ce  chirurgien,  que  la  teinture  d'iode  donne  lieu,  la  plu- 
Mrt  du  temps,  à  une  inflammation  franche,  légère,  non  suppurative  et  suivie 
fuse  résorption  atrophique;  les  faits  publiés  par  Lavât  témoignent  au  contraire 
m  fareor  de  la  suppuration  ;  nous  avons  nous-méme  employé  deux  fois  ces 
iojectioiM  interstitielles  dans  des  adénites  sous-maxillaires  multiples  chez  des 
infants  scrofuleux,  et  nous  avons  déterminé  une  suppuration  qui  nécessita 
fouverture  de  la  tumeur  :  la  guérison  a  été  obtenue,  mais  au  bout  de  trois 
tiuiéesau  moins,  pendant  lesquelles  on  avait  continué  et  varié  à  l'infini  les  médv- 
^OQi  internes.  Quant  à  l'emploi  de  ïazotâtë  d'argeiM,  qui  nous  ^evxvVAe  vSL*^\ovt 
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être  tros-doulourcux,  nous  ne  saurions,  malgré  le  succès  obtenu  par  Lulood 
un  homme  de  vingt-cinq  ans  pour  un  ganglion  angulaire  de  la  niikboire  (i|i 
tion  de  I  gramme  de  nitrate  au  i/iO'),  nous  ne  saurions,  dis^je,  lepcôonv 
non  plus  que  Tusage  des  injections  intci-slitiellcs,  de  diverses  natures,  lia 
plu|»arl  des  adénopatliies  syphilitiques  ou  cnncéreuses.  Dans  ces  dernièm 
meurs,  entre  autres,  nous  craindrions  de  donner  un  véritable  ooupdetrf) 
la  maladie  et  de  produire  toutes  les  conséquences  Hkcbeuses  inhérentes  îW 
ration  de  ces  productions  morbides. 

S.  Messenger  Brudley,  qui  préi:onise  également  les  injections  soas<iÉ 
de  teinlurc  d^iode  (Nouveau  mode  de  Ircûtetnent  de  tumeun  de$  glaM^ 
phatiques^  in  ihe  Lancet,  4  septembre  1875,  11,  p.  341),  pense  quc,sirNfl 
de  ne  les  employer  que  dans  certains  cas  bien  déterminés,  elles  donoeflltifi 
un  bon  résultat.  Ixîs  ca<  les  plus  l'avorables  sont  ceux  dans  lesquels  il  fil 
seul  ganglion  liy[>erlruphié,  chez  un  adulte  d'ailleurs  en  bonne  m\i.OÊi{* 
six  injections  de  teinture  d'iode  (de  5  à  10  gouttes  cliaque  fois,  soràrflj 
volume  de  la  tumeur),  oilrctuées  à  un  intervalle  de  quatre  jours  eonM,i^ 
sent  ordinairement  pour  produire  la  guérison.  Dans  un  cas,  une  seule iiijtdi 
aurait  sufli.  Dans  le  résume  qu*il  donne  des  indications  du  traitemeiri  f>pi 
la  nature  de  ces  tumcui^,  il  mentionne  comme  pouvant  être  tnilMfp 
rinjeclion  de  teintun^  d*io<le  :  a,  les  hypertrophies  vraies  des  gangfioainf^ 
tiques  sans  mélange  de  scrofule;  b,  les  liypertrophies  scrofulcusesDOoéBw: 
c.  les  lymphomes  durs;  d.  les  tumeurs  du  cou  enkystées  (comme fâM' 
essaver). 

lluelcr  a  publié,  en  187i,  une  obscrvaliou  d'adénite  traitée  pari^F* 
inlra-glandulaired'Ac.iDEPUKMQCEau  2  100*  (Centralblatt  f.  meL  frm^ 
n"  5  e!  n°  9),  mais,  selon  i.ulon  Uii-mcnic,  ce!  agent  en  est  encore  à  l'i'**' 
j)reuvcs  dans  la  méthode  hypodermi(|ue. 

Lo  Chlorure  de  zi>c  semble  au  contraire,  comme  agent  escharoliiiuc.W'ï'*' 
leur  :  Luton,  iNélalon,ïh.  An^er,  Uichel,  Panas,  en  ont  lait  usagt^aviiiîitf* 
et,  plus  réccmmenl,  U.  Franchis  a  rendu  compte  de  la  pratique  Je  soiiiB^i. 
Laillier,  (|ui  tniite  les  adénites  scrolulcuses  et  certaines  lormesdf^  lasvj'liw^î'l 
le  chlorure  de  zinc  (De  l'emploi  du  chlorure  de  zinc  dans  les  atléniUii^^ 
leuses  et  les  sypliilides  luberculo-uhr reuses.  Th.  de  Paris,  n®  456,  i'»'^^| 
hrc  1875).  Dans  les  cas  d'adénites  scroliileuses  suppni'ées  avec  caveniiS'*? 
sites,  trajets  listiileux,  on  met  un  terme,  selon  cet  auteur,  à  une iuif J-* 
qui  épuise  les  malades  soit  en  injectant  à  Paiile  de  la  seringue  «if  l*^^^*' 
chlorure  de  zinc  en  deliquium  à  la  dose  de  1  à  i  goultt»s,  soit  en  iMiij'i'^^* 
chlorure  sous  l'orme  de  pâte;  dans  ces  cas,  la  cicatrice  linéaire  rcsscmbl '^"^ 
lajie  à  la  j)eau  saine,  tandis  (|uc  celle  qui  est  obteime  par  les  seules  loiv^'^' 
nature  est  disgracieuse,  très-grande,  à  honls  déchi([uetés  et  violacés 

Un  a  enlin  enq)loyé  diverses  phki'aratio.nsarsemcales  comme  inj«Hti<'ii>i'''' 
<îlitielles,  et  Luton,  à  ce  propos,  s'exprime  en  termes  dont  nous  lui  lai^>^'îi''^* 
limitîut  la  res[»onsahililé  :  «•  11  résulte  de  laits  tout  récenmient  ohsi'nt^  ["J' '■  ' 
<lil-il,  qu'il  n\v  aurait  peut-être  pas  de  meilleur  moyen  pour  x/rfl/o^'t''  '•'^* 
meur  on  un  tissu  morhide  quelconque  que  d'injecter  dans  son  st'in  iirv^; 
tion  de  bi-ars<'niate  de  potasse  au  100''  (1  {ii\  à  la  fois).  »  Le  succès  île  la  "■" 
cation  arseiïicale  interne,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  a  aussi  Ji''"'-'"^ 
à  Ihllroth  d'injecter  la  solution  de  Fowler  dans  les  lymphosarconie<.  ni")^^  ■' 
agit  tant  par  l'absorption  de  l'arsenic  introduit  dans  l'économie  quop^rh 


''■^ 


cou  (pathologie  chirubgicalk).  277 

mécanique  de  rirriUtion  directe  du  tissu  pathologique;  ces  injections,  qui  né- 
cessitent les  plus  grandes  précautions  (une  ou  deux  gouttes  à  la  fois),  peuvent 
se  faire  sur  différents  points,  d'ailleurs  isolés,  de  la  tumeur,  en  une  même 
séance.  Immédiatement  après,  on  condamnera  le  malade  au  l'epos  absolu  et  on 
sabsliendra  de  toute  palpation  de  la  tumeur  pour  éviter  l'inflammation  et  la 
formation  d'abcès,  circonstance  toujours  ftcheuse,  car  elle  constitue  un  danger 
et  une  perte  de  temps  ;  de  plus,  il  ne  faut  recommencer  ces  injections  que  quand 
tous  les  accidents  inflammatoires  sont  tombés.  Tholen  (loc.  ct7.),  qui  rapproche 
les  deux  faits  de  cette  nature,  dus  à  Billroth,  de  deux  autres  cités  dans  son  mé- 
moire, oii  l'arsenic  a  été  employé  à  Tintérieur  et  en  injections  interstitielles, 
Tiiolen  n'y  voit  que  la  confirmation  des  idées  qui  jadis  avaient  cours  sur  l'effi  - 
ocité  de  l'emploi  de  l'arsenic  dans  le  traitement  du  cancer.  Quant  au  mode 
l'administration,  il  conseille  la  plus  grande  réserve  dans  l'emploi  de  la  liqueur 
de  Fovirler  en  injections  interstitielles,  car  elles  ne  sont  pas  du  tout  exemptes 
le  danger,  et  il  propose  de  réserver  ces  dernières  pour  le  cas  où  Ton  aurait  affaire 
ï  m  véritable  cancer. 

ExnBPATiON  DES  TOMEURS  GANGLiojdiAiRES  DU  COU.  J'arrive  maintenant  à  la 
partie  la  plus  importante,  sans  contredit,  de  la  thérapeutique  des  adénopa- 
Aiesducou,  je  veux  parler  de  l'intervention  chirurgicale  directe,  de  l'ablation 
dii{raluit  morbide  par  l'instrument  tranchant!  L'historique  de  cette  méthode 
de  tnilement  a  été  exposée  tout  au  long  dans  le  remarquable  mémoire  de 
H.  LuT^.  C'est  Sanctorius,  d'après  cet  auteur,  qui  parait  être  le  premier  qui 
ait  eomeillé  l'extirpation  des  glandes  du  cou  :  a  Ergo  strumœ  nunquam  sana* 
fcnArr,  nisi  evellarUur.  »  Plus  tard  elle  fut  indiquée  et  faite  par  J.-L.  Petit, 
Chipart,  Desault,  Hévin,  en  France,  et  par  plusieurs  chirurgiens  anglais  ou 
aafricains,  dont  on  retrouvera  les  noms  à  la  Bibliographie  ;  mais  c'est  surtout  à 
Larrey  père  que  l'on  doit  d'avoir  pris  l'initiative  d'une  opération  difficile,  qui 
s'est  généralisée,  depuis  lui,  dans  les  hôpitaux  civils  et  militaires.  Gama,  Wil- 
hniDe  (de  Metz),  Boyer,  Pellctan,  Dupuytren,  la  pratiquent,  mdis  elle  n'est  guère 
iMlement  instituée  en  principe  que  vers  1831  par  Bégin,  dans  ses  leçons 
diniques  du  Val-de-Grâce  et  des  hôpitaux  civils  et  militaires  de  Strasbourg. 
beflTet,  de  1828  à  1858,  il  pratiqua  une  trentaine  de  fois  Textirpatiou  des 
tumeurs  ganglionnaires  du  cou,  et  les  résultats  de  ces  opérations  sont  men- 
tionnés dans  le  travail  de  Malle  (1856).  Après  lui,  Sédillot,  Baudens,  Roux  et 
Nirtout  Yelpeau,  ont  démontré  l'utilité  et  la  possibilité  de  ces  extirpations 
pnglionnaires ,  et  ont  introduit  réellement  dans  la  pratique  une  opération 
pi,  depuis  eux,  a  été  faite  un  très-grand  nombre  de  fois  par  les  chirurgiens  (le 
tons  pays. 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  on  a  affaire  à  des  tumeurs  lympha- 
^fpui  proprement  dites  (adénite  chronique,  ganglions  strumeux,  hypertrophie 
nmple,  ganglions  caséeux,  tuberculeux  et  phymatoïdes),  ou  bien  à  un  lympha- 
iéwme  ou  à  un  lymphosarcomey  ou  bien  enfin  à  un  carcinome  ganglion-- 
^naretnrai.  Quelles  sont  les  indications  et  les  contre-indications  de  l'interven- 
tion ehirurgicale  dans  chacune  de  ces  formes  d'adénopathies,  c'est  le  côté  que 
ooQsjogeons,  à  un  point  de  vue  essentiellement  pratique,  le  plus  digne  d'intérêt 
iua  le  traitement  chirurgical  de  ces  tumeurs. 

Usons  d'abord  que  dans  chacun  de  ces  cas,  et  quelle  que  soit  la  composition 
ioalomo-pathologique  de  la  tumeur,  les  accidents  produits  par  ;le  volume  consi- 
lâable  de  sa  masse  et  par  la  compression  exercée  sur  les  organes  profonds  du 
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COU   sont  parfois  de  nature  à   compromettre  la  vie  du  patient  (asptmie; 
suffocation)  et  exigent  une  intervention  d'urgence  hâtive,  imnuidiale,  sod  k 
tentative  de  Textirpation  du  produit  morbide,  si  on  le  croit  encore  mesibkili 
rinstrument  tranchant,  soit  simplement,  dans  le  cas  contraire,  li  tnii»|l 
tomie. 

i®  Dans  le  premier  cax,  ce  n*est  évidemment  que  lorsqu'on  a  essajélesMil*' 
locaux  et  généraux  de  toute  nature  (pi-éparations  iodurées,  ëlectricit^,  injrtiiil' 
interstitielles,  etc.)  qu*on  doit  avoir  recours  à  une  op<^ration  radicale;  bûm|' 
croyons  devoir  poser  encore  ici  une  distinction  importante  qui  a  rapport  ili|p 
des  sujets  atteints  d'hypertrophies  ganglionnaires.  Si  on  a  affaire hn^ 
ou  à  un  adolescent,  il  ne  faut  jamais,  à  moins  d*indication  d*urgeiice,sefi' 
d'opdrer,  et  on  doit  se  contenter  de  modifier,  sous  toutes  les  formes,  \i^^ 
tique  locale,  générale,  et  surtout  hygiénique  sur  laquelle  nous  ne  vo»^* 
n^venir.  Guersant  conseille  môme  de  ne  jamais  intervenir,  car,  la  ^\a 
temps,  ces  tumeurs  lymphatiques  envahissent  non-seulemont  les  glî%T\4^" 
cielles,  mais  encore  les  ganglions  profonds  qui,  se  tuméfiant,  se  prc>^<!'''?*- 
forme  de  chapelet  sur  les  parties  latérales  de  l'appareil  l'espiraloi  «^l?^ 
bronchiques)  et  le  long  des  gros  vaisseaux  du  cou.  On  risquerait  doi"«*^^*rT 
du  temps,  de  faire  courir  les  plus  grands  dangers  au  petit  malade,  s^*^^^*'** 
on  se  trouverait  dnfts  l'impossibilité  absolue  de  terminer  l'opération^- 

Giraldès  n'e^^t  pas  aussi  exclusif  :  quand  l'état  général  lui  sembla     ^^^ 
d'avis  d'opérer,  si  ces  ganglions  hypertroi>hiés  engendrent  une  dit     ^onafe'^ 
ble  et  oommenfcnt  niônic  à  donner  lieu  à  des  accidents  de  con~^  pniiÂi 
médications  internes  et  les  applications  locales  ayant  été  im])uissa^  itmimâ 
lui,    si    les   hypertrophies   glandulaires  siègent  dans    une   régit.» J7/iéiè, 
elles  ont  (h'jà  acquis  un  vohinie  notable  lorsqu'elles  apparaissent   T^usbjfx 
ol  dos  accidents  |ieiivcn!  alors  so  montrer,  a  Suj)posons,  dit-il  (Lerofis c/itif» 
sur  les  maladies  chirimjicales  des  enfants,  2»*  fasc,  [).  2o5,  1868',////fl'iJî 
atteint  d'un  de  ces  jMitMionics  o\  pris  de  rougeole  on  de  scirlatine,  etcihsa 
à  un  moment  donné  soit  pondant  la  nialadio  intorcurronte,  soit  danmlla^ 
valoscence,  une  poussée  inllamniatoiro  vers  le  ganglion  hyporli*i)|iljié,iil<.'j^ 
malade  oonrl  de  grands  ris(|uos.  »  Giraldès  insiste  sur  ce  ramollissemonl  ;;* 
glionnaire  so  produisant  sous  l'influoncode  la  j)hlogniasio  qui  envahit f^î^* 
fois  les  vaissenux  ol  détermine  leur  perforation;  c'est  un  accident  qiii,>t'''""''^ 
se  nionlro  |)rinoij)aleiïipn!  au  cou  et   est  la  cause  d'ln'morrliagi<*s  iai;ili>'^ 
malados  :  une  dos  observations  déco  goure  los  plus  reniarquablos  i'>l  "'-^  ' 
Liston  (liead  to  the  l\oy.  Med.-Chir.  Societi/,  i8i!2.  On  a  Variely  ofFai^-^'''^ 
rism;  in  British  andForeifjn  Med.  l\ev.y  1842,  p.  ir»5).  Il  s'agissait d'mif"*^ 
de  quatre  ans,  ayant  au  cou  une  tumeur  niollo,  liquide;  on  crutd'alMirdàii"'^* 
vr^smo.  Liston  reponssa  cotlo  opinion,  ouvrit  largement  la  tumeur:  nn  iV'* 
sang  s'éoouIantausMlôt  sembla  donner  raison  an  premier  diagnostic.  11"^"'"  ; 
rion.  La  ligature  de  la  carotide  fut  pratiquée  pour  arrêter  riiomorrliagio.  "''' 
cela,  reniant  siuroniba  et  à  Taulopsio  on  reconnut  la  cause  tic  l'éconli!!'"^ 
sanguin  :  il  y  avait  ou  adénome  supptiré  et  perforation  de  la  carotide. 

Si  on  a  affaire  auj'  jeunes  gens  oh  aux  adultes,  si  la  tumeur  o>l  >"r" 
ciel  le,  pou  volumineuse,  bien  isolable  oi  jouissant  d'une  certaine  niobililf" 
a  liou  d'interviMiir,  ol  Volpeau,  Miclion,  Rioliel,  Nolalon,  Gosselin  el  W^''" 
ont  enlevé  avec  succès,  dans  los  régions  sous-maxillaire  ou  parotidieniie  l'n^'!;" 
lement,  bon  nombre  de  ces  hypertrophies caséeuses,  tuberculeuses  c/^'A^'^fl'-'''^ 
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(coupe  de  marron  d*lnde  et  de  pâte  de  guimauve),  qui  n*ont  aucune  cliance  de 
guénr  par  les  médications  internes,  tendent  à  s'accroître  sans  cesse  et,  constituant 
pour  les  malades,  les  femmes  surtout,  une  source  d'ennui  et  de  cliagrin,  com- 
promettent leur  position  sociale.  L'opération  elle-même  est  en  général  parfaitement 
bien  supportée  dans  le  cas  où  on  est  en  présence  de  ganglions  qui  sont  encore 
distincts  les  uns  des  autres  et  dont  la  capsule  est  encore  conservée  :  Billroth  dit 
âToir  extirpé  avec  succès  plus  de  vingt  ganglions  du  cou  chez  un  seul  et 
même  individu  sans  avoir  eu  de  récidive  :  il  les  a  accrochés  et  enlevés  avec  le 
doigt,  comme  an  déterre  les  pommes  de  terre.  En  pareil  cas,  il  ne  faut  même 
|iis  trop  tarder  à  pratiquer  l'énucléation,  car  ces  ganglions  tendent  à  se  ramollir 
en  se  contondant  en  une  seule  masse,  et  alors  lopération  est  beaucoup  plus 
difficile  et  la  récidive  locale  bien  plus  à  redouter. 

On  voit  quelquefois,  dit  Billroth,  de  pai'eilles  tumeurs,  chez  des  jeunes  gens 
da  reste  robustes,  se  développer  au  cou,  gagner  en  profondeur,  s'étendre  der- 
rière la  mâchoire  jusque  dans  l'arrière-bouche  et  entraîner  les  tonsilles  et  le 
pharyni  dans  le  mouvement  morbide  :  la  mort  survient  alors  en  peu  de  temps 
et  les  opérations  qui  pourraient  encore  être  essayées  sont  tellement  dangereu- 
Ks  qu'il  est  rare  qu'on  puisse  même  prolonger  la  vie  pai*  cette  intervention  chi- 
iBigkde. 

Ga  tumeurs,  au  centre  desquelles  il  n'est  pas  rare  de  renconti-er  des  dépôts 
de  JUÈSikre  jaune,  d'apparence  et  de  forme  tuberculeuse,  s'observent  souvent, 
cmmt  nous  l'avons  dit,  sur  des  personnes  dont  la  santé  générale  paraît  excel- 
lente et  chez  lesquelles  rien  n'indique  l'existence  de  lésions  dans  les  poumons 
ou  ailleurs  :  mais  ces  noyaux  étant  de  nature  tuberculeuse,  ils  n'en  tien- 
nent pas  moins  à  une  cause  générale  tendant  à  produire  des  tubercules  qui  se 
loot  tout  d'abord  localisé''»  dans  les  ganglions,  mais  qui  peuvent,  à  un  moment 
lionne,  manifester  leur  présence  dans  d'autres  régions  de  l'économie  ;  dans  cette 
Irjpothèse,  n'y  aurait- il  pas  lieu  de  craindre  le  réveil  de  la  cause  et  de  voir  sur- 
venir la  phtliisie,  après  l'ablation  d'une  adcnopathie  de  cette  nature?  et  ne 
^udrait-il  pas  mieux  s'abstenir  d'une  intervention  chirurgicale,  dans  l'espoir 
(pe  la  diathèse,  satisfaite  et  épuisée  par  cette  production  tuberculeuse  unique, 
oe donnera  pas  naissance  à  d'autres  masses  analogues?  En  un  mot,  de  deux 
choses  l'une  :  est-ce  parce  qu'on  a  enlevé  la  tumeur  que  se  déclare  la  phthisie, 
dans  certains  cas?  ou  bien  se  serait-elle  déclarée  quand  même,  si  on  s'était 
abstenu  d'opérer?  La  question  parait  difficile  à  résoudre  et  ne  pourrait  l'être  que 
par  l'examen  comparatif  d'un  grand  nombre  de  faits,  donnant  une  statistique 
qui  comprendrait  tant  d'individus  morts  phthisiques  après  opération,  tant  d'au- 
tres morts  également  tuberculeux  sans  opération. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Velpeau,  dans  ses  Leçons  cliniques,  dit  que  l'ablation  des 
nasses  ganglionnaires  tuberculeuses  du  cou  est  assez  rarement  suivie  d'acci- 
dents sérieux,  notamment  du  côté  des  poumons  ;  et  de  toutes  les  adénopathies 
de  oette  nature  qu'il  a  enlevées,  Gosselin,  d'autre  pail,  n'a  pu  avoir  la  preuve 
^nincante  d'une  terminaison  par  phthisie  proprement  dite  :  ce  professeur  a 
^  au  contraire  cette  terminaison  funeste  survenir  plutôt  quand  il  s'agissait 
<^  tumeurs  axillaires  analogues,  ayant  nécessité  des  opérations  laborieuses  et 
dooné  heu  ultérieurement  à  une  suppuration  fort  considérable  ;  dans  ces  cas, 
les  malades  s'aflaiblissaient  et  se  tubeiculisaient,  ce  qui  n'est  pas  en  général 
k  propre  des  opérations  pratiquées  pour  les  mêmes  tumeurs  du  cou. 
^  L'extirpation  serait  également  et  toujours  indiquée  dans  les  cas  de  It/mphor 
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dénome  ou  de  lymphosareome  du  cou  localise,  si  on  pouvait  acquérir  d'em- 
blée la  certitude  qu*on  a  affaire  à  une  tumeur  qui,  une  fois  enlevée,  ne  scn 
pas  susceptible  de  récidiver  :  malheureusement  nous  avons  vu,  en  parlant  do 
diagnostic  de  ces  adénopathies.  que  Tliistologie,  pas  plus  que  la  clinique  ao 
début,  ne  pouvait  nous  tirer  d'embarras  :  le  chirurgien  doit  donc  se  montrer 
excessivement  réservé  à  Tégard  de  l'intervention,  et  c'est  à  la  marchi  seule 
qu'affecte  la  maladie  qu'il  est  donné  de  nous  éclairer  sur  la  véritable  nature  do 
produit  morbide.  Winiwarter  (i  875),  qui  se  règle  sur  la  pratique  de  Billroth,  dit 
môme  que  V extirpation  est  presque  rejetée ^  non  à  cause  de  ses  dangers  et  de  ses 
difficultés,  ces  tumeurs  lymphatiques  s'énucléant  facilement,  grâce  à  la  laxité  de 
leurs  connexions,  mais  à  cause  des  récidives,  qui  presque  toujours  en  annuleiÉ 
les  résultats. 

Duplay  a  signalé  (Progrès  médical,  7  oct.  i  876)  un  caractère  qui  lui  semble ei 
faveur  de  la  nature  bénigne  ou  maligne  de  l'afTeclion,  c'est  \esens  ntivant  lequdk 
tumeur  effectue  ses  progrès  récents;  en  général,  selon  lui,  l'extension  du  Ijm- 
phosarcome  (malin)  se  fait  sur  la  route  suivie  par  la  lymphe,  et  on  peut  songer   j 
plutôt  à  un  produit  de  moins  mauvaise  nature  quand,  pour  une  tumeur  gan*  } 
glionnaire  cervicale,  le  développement  s'effectue  dans  l'ordre  inverse,  c'est4- 
dire  quand  les  progrès  récents  du  mal  ont  eu  pour  résultat  d'allonger  la  tumevr 
vers  la  partie  supérieure  ;  nous  ne  pouvons  dire  au  juste  quelle  est  la  valeur 
réelle  de  ce  symptôme  ;  c'est  à  l'examen  ultérieur  des  faits  à  nous  en  révâer 
l'utilité  pratique,  mais  nous  voulions  le  signaler,  car,  en  présence  d'aiTeelioiis 
aussi  obscures  que  le  sont  ces  hyperplasies  cervicales,  il  est  bien  naturel  que  k 
clûrurgien  cherche  à  mettre  à  profit  le  moindre  indice,  quel  qu'il  soit,  eapible 
de  Téclairor  sur  l'opportunité  d  une  intervention. 

Lorsque  les  tumeurs  se  seront  généralisées,  lorsqu'on  obsei*vera,  même  la 
masse  étant  unique,  des  accidents  faisant  craindre  l'existence  de  tumeurs 
analogues  dans  les  organes  splanchniqucs,  lorsqu'on  aura  l'econnu  la  présence 
d'une  surabondance  de  leucocytes  dans  le  san'i;  ou  les  manifestations  d'une 
cachexie  plus  ou  moins  avancée,  on  s'abstiendra  de  toute  inteiTention  chirur{H« 
cale.  Une  seule  chose  pourrait,  à  la  rigueur,  vous  faire  écarter  de  cette  règle  de 
conduite,  qui  pour  nous  est  immuable,  c'est  l'urgence  qu'il  y  a  à  remédier  an\ 
phénomènes  do  compression  s'exerçant  énergiqucment  sur  les  organes  pro- 
fonds du  cou  et  qui, compromettant  lexistence du  malade,  menacent  de  devenir 
promptemcnt  mortels.  On  se  bornera  plutôt ,  dans  ces  cas,  à  avoir  recours  sim- 
plement à  la  trachéotomie,  encore  cette  opération  n'est-elle  même  plus  suffisante, 
s'il  y  a  lieu  de  craindre  la  compression  de  la  trachée  et  des  bronches  par  quelque 
chapelet  de  ganglions  hypertrophiés  :  aussi  est-ce  celte  dernière  considération  qui 
a  engagé  Ijannelongue  a  énucléer,  chez  une  malade,  le  plus  de  ganglions  possible, 
afin  de  permettre  au  larynx  de  reprendre  sa  place  habituelle  et  de  suppri- 
mer la  compression  des  vaisseaux  et  nerfs  du  cou.  Dans  cette  observation  qui  est 
fort  instructive  et  qui  est  intitulée  :  Hypertrophie  généralisée  des  gangtiom 
lymphatiques,  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne.  Mort.  Productions  (yn- 
phoides  dans  la  plèvre,  le  foie,  la  rate  et  le  corps  des  vertèbres.  Gazette  des  Mp.. 
9  et  11  avril  1872,  il  s'agissait  d'une  femme  de  cinquante-huit  ans  présentant 
tous  les  signes  extérieui*s  d'une  constitution  robuste  et  faisant  remonter  le  début 
de  sa  maladie  à  quatre  mois.  Gonflement  considérable  du  côUî  gauche  du  cou. 
coinmonrant  sous  l'oreille  et  s'étendant  jusqu'à  la  clavicule,  dont  il  dépsse  le 
niveau  ;  le  gonflement  est  formé  par  une  série  do  bosselures  qui  ne  sont  que  de< 
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ioos  Innphatiques  hypertrophies  glissant  les  iins  sur  les  autres,  sans  adhé- 
k  k  peau,  indolents  et  ne  présentant  aucune  fluctuation.  Le  larynx  est 
de  1  centimètre  environ  du  côté  droit  sans  déformation  ;  pas  de  gan- 
»  axillaires  ou  inguinaux,  aucune  altération  du  sang;  la  malade  avait  un 
ne  embonpoinL  Le  mal  fit  des  progrès  effrayants,  la  dyspnée  s*accentua,  le 
[  s*écarta  de  3  centimètres  ;  comage,  respiration  des  plus  difficiles,  face 
sée,  asphyxie  imminente.  Opération  :  énucléation  de  douze  ganglions;  le 
[  reprit  sa  place,  la  dyspnée  fut  moindre.  La  malade  succomlia  trois  jours 
à  une  hémorrhagie  qui  nécessita  la  ligature  de  la  jugulaire  interne,  et  à  Tau- 
!  on  trouva  une  compression  des  deux  nerfs  pneumogastriques  et  du  nerf 
rent  gauche. 

fait  de  tumeurs  hyperplasiques  profondes  du  cou,  surtout  celles  qui  sié- 
dans  la  région  stemo-mastoîdienne,  on  ne  peut  jamais  affirmer  d*unc 
absolue,  malgré  la  mobilité  apparente  de  la  masse,  qu'elles  n*afrçctent 
es  adhérences  multiples  avec  les  organes  profonds  de  la  région,  et  qu'on 
a  achever  complètement  Tablation  du  produit  morbide;  nous  avons  vu 
ibis,  à  THôtel-Dieu  et  à  la  Pitié,  Richet,  dont  personne  certainement  ne 
n  «1  doute  rhabileté  chirurgicale,  renoncer  chemin  faisant  à  terminer  une 
tioo  qui  était  au-dessus  de  tous  les  moyens  dont  nous  puissions  disposer. 
•  Ihude  ces  cas  (Pitié,  23  novembre  1865),  il  s*agissait  d'un  jeune  homme 
ix-Mft  ans  qui  poilait  au  côté  gauche  du  cou  une  tumeur  sous-stcmo-mas- 
ioneel  parotidienne,  du  volume  d'une  grosse  tête  de  fœtus,  datant  de 
nie  mois  environ  ;  il  n'y  avait  pas  de  ganglions  pris  isolément,  la  langue 
isseï  fortement  repoussée  à  droite,  le  nerf  facial  était  intact.  Richet  jugea 
lation  praticable,  mais,  à  l'œuvre,  il  constata  que  la  tumeur  envoyait  ses 
Dgements  multiples  dans  la  région  profonde  et  éisâi  partout  adhérente  ;  il 
monccr  à  achever  l'opération  ;  l'aspect  de  cette  masse  morbide  et  la  manière 
elle  s'était  comportée  avec  les  tissus  profonds  était  bien  de  nature  à  faire 
i  un  véritable  encéphaloïde,  et  pourtant  le  microscope  ne  révéla  comme 
nts  que  ceux  de  l'hypertrophie  ganglionnaire  simple  !  Nous  avons,  à  rhô- 
Saint-Antoine,  aidé  notre  pauvre  ami  J.  Meunier  dans  un  cas  analogue 
pération  put  cependant  iHre  achevée,  mais  qui  ne  fut  pas  plus  heureuse 
e  résultat. 

is  ne  voulons  pas  dire  cependant  qu'on  ne  puisse  dans  certains  exemples, 
extrêmement  compliqués,  arriver  à  mettre  à  bonne  fin  des  opérations  de  ce 
;  l'observation  communiquée  par  Boltini  à  l'Académie  royale  de  Turin  en 
<  et  que  nous  avons  rapportée  dans  V Union  médicale  de  1874,  en  fait  foi  ; 
^ssait  d'une  malade  de  vingt-sept  ans  de  bonne  santé  qui,  au  moment  do 
atrée  à  l'hôpital  de  Novarc,  le  14  octobre  1875,  avait  le  côté  gîtuche  du  cou 
é  par  un  énorme  fîbro-sarcome  de  la  grosseur  d'une  tête  d'adulte,  et  sur  la 
i  postérieure  de  laquelle  existait  une  large  surface  circulaire  ulcérée,  four- 
ni un  écoulement  ichoreux  un  peu  fétide  et  offrant  sur  plusieurs  points  des 
de  granulations  fongueuses.  La  peau  qui  recouvrait  la  tumeur  était  très- 
ne,  «(rrait  une  coloration  violette  près  des  bords  de  l'ulcération  et  se  faisait 
inpKf  par  la  présence  de  veines  nombreuses.  L'artère  sous-clavièrc  parais- 
êlre  en  connexion  avec  la  tumeur  ;  car  une  légère  pression  en  arrière  sur  le 
eau  faisait  disparaître  immédiatement  le  pouls  radial  correspondant.  Les 
ments  de  la  carotide  étaient  à  peine  sentis,  ce  vaisseau  ayant  été  repoussé 
ng  do  rachis  par  un  prolongement  de  la  tumeur,  l^es  mouvements  de  la 


28S  COU  (pathologie  chieorgicalb). 

l<Hc  étaient  trcs-limités.  La  malade  avait  de  rortliopnée,  et,  bien  que  la  Ui 
t'ùt  exempte  de  douleur,  elle  éprouvait  de  temps  en  temps  quelques  sodîi 
en  arrière,  du  coté  de  la  région  scapulaire  et  de  la  poitrine.  LelSoctotwj 
anesthésic  locale,  la  tumeur  fut  enlevée  comme  suit  :  Le  docteur  Bottinift 
incision  légèrement  courbe,  comprenant  les  téguments  depuis  la  fosse oofè 
le  long  de  Tépine,  jusqu'au  milieu  duscapulum  droit.  Les  fibres  du  tnpès| 
été  divisées,  on  trouva  la  tumeur  recouverte  par  le  fascia  profoDil,fl| 
elle  adhérait  intimement,  surtout  au  niveau  du  ligament  cen'ical.  Apiti 
rompu  les  adhérences  intimes  existant  entre  la  tumeur  el  les  apophyses 
ses  des  dernières  vertèbres  cervicales  et  des  premières  dorsales,  le 
procéda  à  Tablation  de  la  base  de  la  masse  confondue  avec  les  lu 
nîus  et  angulaire  de  l'omoplate  :  grâce  à  une  seconde  incision  ana 
première,  le  lambeau,  ainsi  constitué,  fut  renversé  jusqu'à  la  claWcuk 
tumeur  une  fois  saisie  |)ar  un  aide,  fut  enlevée  avec  les  doigts  et  au 
quelques  coups  de  ciseaux  sûrement  appliqués. 

I^  perte  de  sang  fut  minime.  Au  fond  de  la  plaie,  on  vit  battre  la 
la  sous^lavièix^  dans  leurs  positions  rcs|>ectives,  et  la  veine  jugulaire  fut  ■ 
MU.  Les  parties  supérieures  et  inférieures  de  la  plaie  furent  réunies  u 
d'une  suture  entortillée.  La  partie  moyenne,  où  les  téguments  Ikisaioi 
par  le  fait  do  Tulcération.  fui  pansée  avec  la  glycérine  phéniquée,  et  li 
si  l'on  peut  en  croire  l'obsen-atioii,  recouvi-a  entièrement  la  santé. 

Néanmoins,  il  est  bien  des  ciis  où,  malgré  toutes  les  probabililBfpk 
chirurgien  semble  avoir  sur  la  réussite  de  l'opération,  il  ne  faut  \»Êmt 
aller  à  la  tentation  ;  nous  voulons  citer  à  ce  sujet  un  fait  publié  iiHi'> 
Journal,  29  août  J874,  et  dans  lequel  Dowse  attire  surtout  Tatteiùi*^ 
facilitif  avec  la(}U(^Ilc  on  eut  pu  se  laisser  aller  à  pratiquer  l'extirpili»!* 
tumeur  /ibro-plastiquc  de  la  région  cervicale;  ce  cas  est  réellenienl  iiiî'ift^ 
au  point  de  viir  cliinirffical  ;  il  s'agissait  d'un  exemple  de  paivsit^  ^:vism 
résultant  do  la  coniprossion  de  la  niooUi^  par  une  tumeur  venant  JeUl* 
mère  el  s'élcndanl  dans  la  réiiion  cervicale;  elle  passait  entre  la  ilcu\i'i&'*l 
troisième  verlèhn»  cervicale,  au  moyen  dune  sorte  de  imiicuïe  de  i^^ 
r»  centimètres  de  longueur,  et  s'étendait  dans  le  triangle  postéro-<u[H n»  ï< 
am  sous  la  forme  d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  petite  orange.  iH'H 
mobile  et  non  adhérente  aux  tissus  de  cette  région;  au  niicrosaipe.  rni  'itrt 
composée  de  tissu  lil)ro-j)lastique.  La  malade  mourut  subitement,  {nolMbi^a 
à  la  suite  de  la  paralysie  de  l'origine  centrale  du  nerf  plirénii)iio ;  on  W 
adhérente  à  la  duriMnère,  et  un  peu  à  droite,  une  tumeur  ùwpriuiji 
moelle  et  ayant  le  volume  d'un  petit  haricot.  D'auti-c  part  encore.  leni.iljJ'' 
il  est  parlé  dans  tlie  Kcgister  of  Maglierafelt  (NorUi-East-lixîland).  «t  i|ijip 
]>endant  quarante  ans  une  iniinense  tumeur  sarcomateuse  du  cou  «lu  \<^ 
iO  livres  an^daises,  ne  serait  peut-être  pas  arrivé  à  Tàge  de  qualiv-viDjW 
ans,  époque  à  la([uelle  il  succomba,  si  on  avait  cherché  à  le  dékirrass^'i  «i»^ 
masse,  qui  du  reste»  semblait  lui  être  plus  utile  que  nuisible,  puisqu'il  m*' 
vail  <le  temps  en  tenijis  comme  d'un  oieiller. 

5"  Si  pour  les  tumeurs  j)récédentes  l 'hésitation  est  encore  permis*?,  i^'"''' 
cancers  proprement  dits  la  règle  est  de  s'abstenir,  car  ils  ne  sont  laplu}»*^^ 
temps  <jue  des  tumeurs  ganglionnaires  secondaires.  Reste  le  cancer  primi*^* 
ganglions,  mais  on  sait  combien  il  est  rare,  et  on  ne  doit  pas  ignorer.  >!'^| 
décide  à  intervenir,  les  diilicullés  oj)éraloires  que  rencontre  prcsquo  I^HijiHi.'^ 
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irurgien  et  les  conséquences  désastreuses  auxquelles  est  exposé  le  malade, 
land  bien  même  Topération  a  été  menée  à  bonne  fin. 
Mjiiicel  opûutoire.  11  est  bien  difficile  d'établir  à  ce  sujet  des  règles  géné- 
les,  car  chaque  cas  particulier  exige  certaines  modifications  suivant  la  région 
Ton  agit,  soit  dans  la  forme  et  Tétendue  à  donner  aux  incisions,  soit  dans  la 
mière  de  pratiquer  Ténucléation,  la  dissection  ou  Tarracliement  de  ces  diver- 
{  masses  ganglionnaires,  soit  dans  la  nécessité  de  sectionner  certains  muscles, 
en  particulier  le  stemo-mastoîdien  (Velpeau,  Nélaton),  soit  dans  les  précau- 
Qs  minutieuses  à  prendre  pour  éviter  Tliémorrhagie  résultant  de  la  division 
vaisseaux  volumineux  :  on  comprend  donc  que  des  opérations  de  cette  nature 
igent  de  la  part  du  chirurgien  beaucoup  de  sang-froid,  une  grande  liabileté 
muelle  et  une  connaissance  approfondie  de  la  région  anatomique  où  il  opère. 
I  trouvera  à  cet  égard  les  détails  les  plus  précis  dans  Texcellent  mémoire  de 
Larrev. 

Iblioobapbie.  —  Charnbtto?!    (J.-B.).   Ettai  théorique  et    pratique  sur   les  icrouelles, 
on.  1753.  —  BoRDEu    (Théopli.   de).  Dissertation  sur  les  tumeurs  scrofuleuses  [ayant 
nporté   le  prix   à   rAcadëmie  royale  de  chirurgie,  en  1752,  in-12).  Paris,   1757.  — 
lau,   Facmb,  Cbarmetton,  GouasAro,  Haiault.  Hémoires  sur  cette  question  :  Déterminer 
mrmetère  des  tumeurs  scrofuleuses,  leurs  espèces,    leurs  signes  et  leur  cure.  In  Frix 
t Académie  royale  de  chirurgie,  t.  IH,  in-4*,   1757.  —  Petit  (J.-L.).  Maladies  chirur^ 
9alct,  cnnret  postitumet,  t.  I,  p.  \9î,  1702.  —  JrncETis  (J.-L  ].  De  scirrhiê  glandutorum 
m  maxims  féliciter  extirpatis,  in-4*.  Helmstadt,  1777.  —  Laloobttb  (Pierre).  Traité  des 
rofuta,  de  2  V.  Paris,  1780-82.  —  Somjiering.  De  morbis  vasorum  absorbentium  corporis 
m»mm,  in-'S:  Francfort,  1795.  —  Hébr£ard  (P.).  Essai  sur  les  tumeurs  scrofuleuses.  Paris, 
OS.  —  CoLLSf.  Surgical  Anat.,  p.  137,  181 1.  —  Atiin90!i  (d'York).  Ablation  dune  très- 
rfff  twmewr  du  cou  chez  une  femme.  In  Med.  and  Phys,  Journal,  t.  XXX,  1813.  —  Gosak 
e  Dublin).  Ablation  d'une  tumeur  considérable  du  cou,  après  avoir  lié  l'artère  carotide 
dffiw.  \n  Dublin  Hosp.  Reports,  t.  I,  1817.  —  HDFELAND(Gh.  With).  Traité  de  la  maladie 
Tofëteuse.  Berlin,  1785  (à  la  fin  se  trouve  un  mémoire  de  Larrey,  sur  les  scrofules).  Tra- 
Klioa  de  J .-B.  Bovsqcet,  1821.  —  Brooeb  (de  Dublin).  Deux  observations  de  tumeurs  volu- 
fÊttuaes  du  cou  extirpées  par  Adam.  In  Transactions,  1823.  —  Roux.  Observation  de 
làUiion  d'une  tumeur  du  cou.  In  Arch.  génér.  de  méd.,  1'*  série,  t.  XI,  p.  553.  Compte 
mémde  la  clinique  de  1825-26.  —  Lahret  'J.-I).).  Du  gottre  lymphatique  squirrheux  rési- 
te  particulièrement  dans  let  glandes  lymphatiques  du  cou,  et  laissant  presque  toujours 
ésdê  la  glande  thyroïde.  In  Clinique  chirurgicale.  Paris,  t.  II,   1830-30.  —  Hodgkin 
tk.].  On  same  Morbid  Apjfearances  of  the  Absorbent  Glands  and  Spleen.  In  Medico-Chi- 
iTf.  Transactions,  t.  XVII,  1H32.  —  Warreîi  (Jules).  Observations  chirurgicales  sur  les 
.  In  Gazette  médicale  de  Paris,  1833.  —  Sédillot.  Des  ganglionites  cervicales,  scro- 
ou  locales^  développées  en  grand  nombre  'parmi  les  soldats  de  la  garnison  de 
is.  In  Presse  médicale,  1833.  —  Breschct.  Du  système  lymphatique,  thèse  de  concours, 
'.  —  Velpeao.  Mémoire  «ur  les  maladies  du  système  lymphatique.  In  Archives  générales 
^médecine,  1836.  —  Malle.  Mémoire  sur  les  tumeurs  ganglionnaires  de  la  région  cervi- 
■b.  In  Archives  médicales  de  Strasbourg,  1836.  —  Sédillot.  Ganglionile  cervicale  chez  les 
■ttteires.  In  Presse  médicale,  n«  18,  p.  137.  t.  1, 1837.  —  Par£  (Ambroise).  Œuvres  com- 
ifUss  (édition  Halgaigne),  t.  1,  p.  335.  Paris,  1840.  —  Velpeau.  Tumeurs  lymphatiques  du 
^  In  nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  t.  III,  p.  60.  1839,  et  Clinique  ehirur- 
ttêU,  t.  III,  p.  117.  Paris,  1841.  —  Listoi.  Hypertrophie  ganglionnaire  suppurée,  perfo- 
^tiom  de  la  carotide.  In   British  and  Foreign  Med.  Rev.,  p.  155.  On  a  Variety  of  False 
^^essrizm.  Head  to  the  Roy.  Med.-Chir.  Society,  1842.  —  (;orbé.  Tumeur  cancéreuse  de  la 
'^Hie  taiérale  gauche  du  cou.  Extirpatu>n,  ouverture  accidentelle  de  la  veine  jugulaire 
^Urme.  Introduction  spontanée  de  l'air.  Mort  instantanée,  examen  cadavérique.  In  Gazette 
«f  kôfntamx,  n*  133,  p.  620,  8  novembre  1842.  —  Scbdster.  Traitement  des  hydropisies, 
fdsraiimM  ganglionnaires  et  autres  kystes  graisseux,  etc.,  par  Vélectro-puncture.  In  Ga- 
He de$  hôpitaux,  n*  18,  p.  84,  10  février  1842.  —  Tesmiére  (H.-L.).  Extirj}ation  d'une 
mesarearcmomateuse  (2  kilogr.  75  gr.),  située  à  la  région  cervicale  postérieure,  récidive, 
éUesseii  de  mémoires  de  médecine,   de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaire,  t.  XXXI, 
308,  1842.  —  LiSLB  (J.-M.-F.).  Extirpation  d'une  tumeur  squirrheuse  de  la  partie  anté- 
du'œu,  sous  ta  base  de  la  mâchoire,  wuf  d*oie,  Ibid.,  p.  296.  —  Têtc.  Extirpation 
sqmrrheuse  située  derrière  la  mâchoire  inférieure  et  sur  le  trajet  des  raie- 
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$emt»  juguUnrm^  gyérkoit.  Ibîd.,  p.  989.  — -  Pouir.  0»  tmOtnÊm 

Uê  militaire:  Thèse  de  Moolpellier,  1844.  —  Suw  (A.).  £alif]MfiHi  ^aw 

mateuaedH  eou.  In  M«  iMncei,  t.  I,  965,  i844.  —  litmv. 

la  r^toii  êuM-hyàkHenne,  éeê  différenU  mm/enê  ikémpnâifmmà 

In  Ôtaette  dm  képiUuÊX,  p.  106,  i84i.  —  Bébam.  TWhmi 

paiiom.  CoMÛttralfofff  «tir  le«  Moyen*  cftcniryiiMinr  A  mKtfUmigm*  la 

30  arril  1844.  —  Halsaioxr.  tMtrwAkm  dm  gamglkmÊ  Mbrii 

deê  MpUaux,  p.  S50  et  550,  i5  et  M  Juillet  1845.  .*  Limr. 

t.  Il,  i8t5  et  in  Ttaiié  dm  mmlmOm  werotulemam  M  MinmltÊÊÊmp  pu  tSi'tf 

—  Bacse» .  Exiirpaiwn  d^$m  ehmpeUt  irnonut  de  gmtgiimm 

Gazeite  de$  k^ritamx,  30  aoOt  1845.  —  Hasoial  (de  Calvl}.  i 

paroiidienê,  de  la  m»quB  H  def  régioue  Uiiérmim  du  eem  dkn  to  miJUmum, 

Mpitaux,  6  septembre  1845.  —  Lnram.  BMirpmiiom  ihoi  iutipkaêéMe 

latérale  du  am  (45  tns).  InBaf/Wm  de  la  SoeiéU  de  ckirwrfia, 

et  in  Gazette  dm  hôpitaux,  90  noTembre  1845.  —  Biaiu.  TumÊm 

cerneaux,  offaM  diaparu  par  le  déeelappemeni  ^un  érjftîpèlaéÊ  le /ban 

Mrwrgie,  99  janvier  1845,  et  in  Greffe  dm  hêpUaux,  4  fftfrier  iUL  - 

Tumeur  du  eou  de  nature  dauteuee,  IHffcuUé  du  diapioeHe,  ti 

Gazette  dm  MpUaux,  p.  479,  14  octobre  1845.  —  Do  ■tas.  ] 

priée  pour  tm  engorgement  gmmglimùuàre  etrumeux.  In  GtneUe  dm 

1846.  —  Dd  «Ans.  Tumeur  inorwM  oeeupani  Unde  la  parlia  amtérieme  et 

eou.  In  Gazette  dm  Mpitaux,  p.  955,  9  juin  1846.  —  Prmcats.  Ai  ti 

coneidérée  chm  Im  militairm.  Thèse  de  Montpellier,  1846.  ^  T 

ganglionê  tgmpkaiiqum.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1847.  —  loanv  (de 

tùm  dune  tumeur  ganglionnaire  du  eou.  In  Union  médicÊle^  1848.  — 

Hon  dm  ganglionê  du  eou.  In  Gazette  dm  Mpitaux,  6  mars  1840.  ^ 

ewr  Padénke  cervicale  et  eur  VexlirpatUm  dm  tumeure  gangUommirm  demi» 

de  F  Académie  de  médecine,  t.  XYI,  p.  971,  1859,  et  BulleUm  de  VAeeUak 

t.  XV,  p.  610, 1850.  —  Gosn.  ExUrpation  éTune  marne  do  gomglmm 

région  nupérioure  du  côté  droit  du  eou.  In  Union  médieaie,  1850.  —  lABMiBb 

nérée  du  eou.  AppKeatùm  du  microeeope  au  diagnoetie  ekirwrgicaL  la  ' 

Sodélé  de  chirurgie,  17  avril  1850.  —  LcnT.  Traité  éanaiomda 

1. 1,  p.  957, 515,  391,  341,  555,  553;  t.  II,  p.  155,  et  in  £Aiteii  médieaU,p. 

Société  de  chirurgie,  9  ayril  1851.  —  Valeittike  Hott.  Deux  exempta  deti 

tiques  trèe-volumineuut  de  la  région  cervicale.  In  Traneactions  de  FAieeL  è 

NeiD-York,  vol.  I,  part.  1,  p.  85,  avec  planche,  1851.»  Bbrtkbatio  (i.).  Da 

pathiqties  et  spécialement  de  celles  du  cou.  Strasbourg,  in-8*,  1859.  —  Gn{j 

De  V adénite  cervicale  envahissante.  Thèse  de  Strasbourg,  n*  961  »  1859.  —  Tso» 

meurs  ganglionnaires  du  cou.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1859.  —  SALimn.  ^dm 

logique  des  affections  ganglionnaires,  lïiès^  inaugurale.  Paris,  1859.  -^  GitHH* 

(No^l).  De  l'engorgement  des  ganglions  lymphatiques  postcneurs  cervicaux,  lo  " 

hôpitaux,  p.  747,  6  aoilt  1853.  —  IIcguier.  Tumeur  énorme  située  dans  leré^ 

homme  de  trente  ans.  In  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  95  uiai  iUtt.- 

Tumeur  ganglionnaire  (femme)  de  la- grosseur  d'un  œuf  de  la  région  cerwieslt,  â 

sur  les  vaisseaux  carotidiens.  In  Bulletins  delà  Société  de  chirurgie,  %S  pBS^ 

Bataillieh.  Adénopathie  vénérienne.  Thèse  inaugurale.  Pari?,  1854.  —  Viisnn.' 

sur  l'hypertrophie  simple  des  ganglions  lymphatiques.  In  Gazette  hebdeeieisif*' 

1854.  —  IlouLu.  Du  traitement  des  adénites  cervicales  par  l'électricité  loeelitft  é 
quée  au  tnoycn  de  divers  instruments  nouveaux.  Comm.  Amiral,  Yelpeau,  Uoqict 
demie  des  sciences,  15  août  1855.  —  Bo.NNAno.  Des  accidents  produits  par  etrisisa 
du  cou,  traitement  par  la  méthode  de  déplacement  de  Bonnet.  Thèse  inaoïnii^ 

1855.  —  BorLC.  Traitement  des  adénites  eerticales  chroniques,  au  nuigenétl^ 
localisée.  Bouvier,  rapporteur,  in  Académie  de  médecine,  99  avril  1856.  — DouMU**^ 
tropuncture  appliquée  au  traitement  des  engorgements  ganglionnaires.  In  fif ^^f* 
taux,  p.  265,  1856.  —  Gversakt  (P.).  Du  traitement  des  adénites  cerméalef.  Ib  tnf'^ 
cale,  p.  570,  *i  décembre  1850.  —  Bonfils.  Société  médicale  d'observ^ioe,  i^^ 
(Jules).  Lyniphadènite  cervicale.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1857.  —  Pacioï^^'JJ'w 
Du  traitement  de  l'hypertrophie  ganglionnaire  par  l'électricité.  In  (losidU  ^^^ 
p.  183,  20  avril  1858.  —  Piiilipeaux  (11.).  De  la  résolution  des  adénites  «m»fc»<*J«J 
par  /e  ^n/t>a/ti<me.  Thèse  inaugurale.  Paris.  1858,  p.  536,  et  in  Gazette  méH^^^ 
16  uoût  1858,  et  Union  médicale,  p.  530,  13  novembre  1858.  —  Smwsu.  ia/S't''^^ 
céreuse  des  glandes  lympfiatiques  et  du  tissu  cellulaire  du  cou  (50  ans).  In  ^  l, 
L  I,  p.  349, 1858.  —  Chassaig.nac.  Traité  de  la  suppuration,  i9&0.  ^Càaiss*B}ffj^ 
générale  des  ganglions  lymphatiques.  Thèse  inaugurale.  Puris,  1859, —h"*"*'^ 
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rja^iMNNUfw  du  eou  êouê-siemo-maêtoUltenHe,  extirpaiion.  In  Sociélé  médicale  d'ému" 
ti^m  if  P^n$,  7  janvier  im,  et  in  UnUw  médicale,  U  VI,  p.  235, 1800.^  Iloutu.  Tumeur 


iy^»-^totfiyiit  dm  cou  énorme  chez  un  enfant  de  dix-Mcpt  eemainee  :  préeeniat.  à  la  Société 

€MeÀ»pquo  die  Londree.  In  Med.  Timee,  t.  II»  p.  480,  1860.  —  Korrilt.  Groeee  tumeur 

ttagmellëire  du  cou.  Cancer  dee  gangliom  consécutif  à  Vablation  d'un  cancer  de  Carrière- 

r^m,  femme.  In  Med.  Timee,  t.  I.  p.  432,  1860.  ^  Bcsch  (prof,  à  l'UniT.  de  Bonn).  Du 

rycefme  glandulaire  du  cou.  In  Med,  Times,  t.  II,  p.  175,  1861.  —  Guru:(o.  Cae  intéressant 

i  ^mneer  des  glandee  du  cou  (40  ans)  primitif.  Cachexie  ayant  précéiié  son  dételoppement. 

\  M«rf.  Times,  U  II»  p.  100,  1861.  —  GotfT.  Mémoire  sur  t hypertrophie  simple  plus  ou 

màns  génératiiée  des  ganglions  sans  leucémie.  In  Echo  médical  de  Neufchdlel,  t.  V,1861, 

A  &a  Geaette  hebdomadaire,  1861.  —  ScHOxrEU».  Tumeurs  hypertrophiques  des  glandes  lym- 

^miignes  du  cou.  Nouveau  mode  de  traitement.  In  Preue  médicale  belge,  septembre  1863, 

«  heUetin  OUrapeulique,  médical  et  chirurgical,  t.  LXIII,  p.  576,  1862.  —  Gubr8>u«t.  Des 

9àtmles  cerncales  chez  les  enfants.  In  Notice  sur  la  chirurgie  des  enfants  et  Bulletin 

gkttiml  de  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale,  t.  L\IY,  p.  348, 1803.  —  HOller.  Hyper- 

^9fkie  simple  des  ganglions  {forme  hyperplasique  du  lymphosarcome  local).  In  Zeitschrift 

fk  reiionn.  Mediein.  3  R.  20, 129,  1863.  —  Verrboil.  Tumeur  ganglionnaire  récidivée  du 

"«B,  wingt-cinq  ans.  In  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  8  juin  1864.  —  Polaivo.  Carci- 

JHRf  des  glandes  du  cou,  soixante-quatre  ans.  Ligature  de  Vartère  carotide  primitive. 

hlted.  Times,  t.  II,  p.  541,  18(>4.  —  Broca.  Ablation  d'un  épilliélioma  ganglionnaire  pri- 

aitifdu  cou.  In  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  X,  2*  série,  p.  273, 1805.  —  Legros 

Ifklor).  Traitement  des  adénites.  In  Mémoires  de  V Académie  de  médecine.  Paris,  1865.  — 

1h»  (John).  Ablation  dune  énorme  tumeur  fibro-glandulaire  du  cou  (homme  de  33  ans),  à 

ktft  pédicule  et  de  la  grosseur  d'un  melon.  In  Med.  Times,  t.  Il,  p.  408,  1805.  —  Nicaisb. 

Me  sur  la  leucocythémie  et  Vadénie,  et  les  tumeurs  lymphatiques.  In  Galette  médicale  de 

Paris,  1866.  —  Marstox.  injections  iodées  contre  l'adénite  cervicale,  ayant  résisté  à  tout 

tnitimênt externe,  guérison.  In  Med,  Times,  juillet,  et  Uulletins  de  Uiérapeutique  nwdicale  et 

ckinrgieule,  t.  II,  1867.  —  Lcrox  (A.).  Ganglion  cervical  engorgé.  Injection  interstitielle 

dune  solution  d'azotate  d argent  très-^ffaiblie.  Phénomènes  inflammatoires  peu  accusés. 

UUrait  lent  et  progreuif  du  ganglion,  sont  suppuration.  In  Archives  générales  de  méde- 

dm,  octobre  1867.— GiLLBTTB  (V.).Des  abcès  rétro-ftharyngiois  idiopathiques.  Tiièsc  inaugu- 

file.  Paris,  1867.  —  BRodteBM  (W.).  Du  traitement  des  tumeurs  ganglionnaires,  par  injec- 

tisndela  solution  iodo-iodurée.  In  Médical  Times  and  Gazette,  1807.  —  Gornot.  Adénie. 

ThèK  inaugurale.  Paris,  1867.  —  Rosset.  Adénie.  Tiié>e  inaugurale.  Paris.  1867.  —  Sarazir. 

teuoeau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.   Article  Cou,  t.  IX,  p.  507, 

1168.  —  Ojhhus.  Exjiériences  sur  la  genèse  des  leucocytes.  In  Gazette  hebdomadaire,  1868. 

—  Bbrtir  (J.  de  Gray).  Injections  substitutives  dans  les  ganglions,  teinture  d'iode.  In  Union 

médicale,  29  septembre,  p.  517,  et  8  octobre  1868.  —  Do  même.  Ma%se  ganglionnaire  déve- 

kfpée  sous  l'angle  de  la  mâchoire,  injection  d'une  solution  de  teinture  d'iode  iodurée,  gué- 

imn.  In  Archives  générales  de  médecine,  avril  1868.  —  Després  (A.).  Des  hypertrophies 

^fandulaires,  adénomes.  In    Traité  du  diagnostic  des  tumeurs,  p.  125,  1868.  —  Giraldès. 

Èts  adénomes  lymphatiques.  In  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants, 

pi  223, 1868.  —  LcTOR.  Tumeurs  ganglionnaires  scrofulcuses  et  cancroidales,'  traitées  par 

ks  injections  interstitielles  de  teinture  d'iode,  in  Archives  générales  de  médecine,  avril 

un,  et  Union  médicale,  8  octobre  1868.  —  Gauthier.    Abcès  rétro-pharyngiens   idiopo" 

àiques.  Genève,  1800.  —  Rousta!i.  Adénite  rétro-pharyngienne.  Thèse  inaugurale.  Paris, 

M.  —  Gutor  (K.).  Tumeur  fibro -plastique  du  cou  pesant  700  grammes,  ablation,  mort. 

k  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  février  1869.  —  Lavât  (Antonin).  Emploi  des  injec- 

tisat  iodées  dans  le  traitement  des  adénites  (affections  complexes  et  hétérogènes  qui  se 

fëteehent  au  groupe  des  adénopathies)  ;  on  y  retrouve  bon  nombre  d'adénites  cervicales 

éroniques,  traitées  de  cette  manière  par  Sarazin.  Thèse  de  Strasbourf:,  1869.  —  Ykiineiil. 

Èss  edénopathies  cervicales.  In  Cours  de  pathologie  externe  de  la  Faculté  de  médecine, 

188^1800.  —  S£oiLU)T.  Des  tumeurs  cervicales  ganglionnaires  et  de  leur  ablation,  sans  sec- 

Hsn  du  muscle  sterno-cléulo-mastoidien,  et  sans  déviation  consécutive  de  la  tHe.  In  Gazette 

wéà.de  Paris,  p.  416, 1809.  —  Pola.xd  ('ie  GuyVIIospitall.  Hypertrophie  ganglionnaire  lympha- 

tifÊipure  du  cou,  liomme  de  dix-neuf  ans.  In  Med.  Times,  I.  p.  177,  1870.  —  Holmes. 

Tntoion  de  0.  Larguer,  p.  895, 1870.  —  Dissanoes  Lavillatte.  Adénopathie  tertiaire.  Thèse 

ionfurale.  Paris,  1871.  —  IIeilk.   Deux  observations  de  lymphome.  In  Arch.  f.  PhysioL, 

mi.  ->  ViRcuow.  Traité  des  tumeurs,  t.  Ill,  1871.  —  Vernedii..  Tumeur  ganglionnaire  du 

•eoe,9ktation,  ligature  des  jugulaires  externe  et  interne.  Thrombose  de  la  jugulaire  interne, 

«on.  Présentation  à  la  Société  anatomique  par  Bourdon  en  1871.   In  Thèse  de  Nicaise, 

f.73, 1}n2.—  ScuwALRB  (Cari) .  Adénopathies  cervicales  traitées  par  les  injections  interstitielles. 

k  Mûtes  danatomie  et  de  physiologie  pat/wlogiques  de  Virchow,  t.  LVI,  1,  3, 1872.  — 

CitcBois  et  YcRRBcn..  Jlypcrplasie  simple  suivie  de  dégénérescence  fibreuse  des  ganglions 


SM  COU   (fATMOLOGIB   CIIIV 

iympkatiquêt  êoui  wnltoirt,  ^érMm  pat  le  hitÊomrL  Lifttmn  éê  fa  i^i 
mUrne  mm#  meeideHi.  In  BuUeHnê  dê-im  SodéU  «MlMMfiw,  ILfBf- mé^ V 
t.  XVn,  p.  iM,  1879.  —  liAimT  (P.).  Dm  irmiêmtmi  ckirwfietd 
du  eou.  Thèie  inaugarale.  Pgris,  43  p.,  n*  360,  1879.  ^  fcwiin  (HmvI).  flv 
^tOÊflUmnairm  dm  cou.  Tbte  (Tigrëgation  en  ehirurgit.  Paifa.  1811.  -«•  AnaMt.i 
êmreomê,  TbèM  intugurato.  Paris,  187S.  *  Boom  (da  UnauiM).  Jlf  taqifa' A 
igie  dam  Ut  lumeun  gtmgHonnmim  dm  corn.  In  BmiUHm  et  In  SpcM 
MMe  roNUuufe,  n*  6,  et  in  DieliofiiMiirv  «wiiiffi  liet  pmyrit  «f  ÏAHfiMfai 
6«rfitfr,  7«  année,  1970-71, 1879. — Pon  (S.).  Oeitrfrw— jirhiîiyrf^iwyfai 
£air«,  siruetun  par  MM.  Rendu  et  MbIismi,  prétêmiaHom  à  In  SedM 
t.  XLVII,  p.  951, 1879.  — Ta<uT,  YsaininL,  PAirâa.  lKMW«fio«  mrim 
de  la  Soe.  de  ehirurgia,  woùl  1879.  ^  LmciMi.  Jhe  adémopmtkim  dke»  Im 
inaugurale.  Paris,  1879.  —  U^siuMan  et  Gastuds.  Bjfpmirepki»  ^êmàndkk ém 
lymphatique;  Ligaimre  de  la  eMne  jugulaire  inieme,  lumi,  PtoiÊeiêem 
la  pUvre,  U  fine,  la  rate  el  le^»rpe  de$  twMm.  In  BmUeUm  de  la  8teÛé 
1879,  irol.  1873,  p.  614,  et  in  CMette  deekêpUau»,  Oet  11  avril  1871— BonnBtf 
Carcinome  primitif  dee  ganglitmê  dm  eom,  préemlaiiom  à  la  Soeiéiê 
9*  séiie,  t.  XLVII,  1879.  —  UaeaAxs  (de  liarirarg).  Igmpkoearemm  sMik  lî 
Arck.,  11  ami  1879.  —  Stolcnca.  Gonèer  de$  ffam§liûmi[t)  dm  cam prepagHm 
êeatatùm  de  la  pièee.  In  BuUetim  de  la  Société  amaÊœÊigme^  p.  986, 1873.  <» 
Ytaa.  Mamiel  tthiêtologie,  1860-1873.  —  Usallov.  Dm  tga^fkadémeÊue  damméi 
trophie  gangUonnaire  idiopatkiqme.  Thèse  inaugurale.  Paria,  1801  —  lan 
f^mphadénome  dee  deux  cété»  dm  cou,  injection  de  ieiniure  éTiode, 
Thèse  de  l.egalloi8,  1873.  —  Oaf.  Hypertrophie  dee  ganglion»  lgmpkellgméiii\ 
trieaiion,  Ergtipèle  fligaee,  inftammaiion  de  toutee  lee  granéee  eéream,w»éi¥ 
médicale  de  Bordeaux,  90  mai  1873.  —  Foeurin  (à.).  Adénopaihim  i|jiiBj|à 
ttolet  de  dermatologie  et  de  e^hilie,  janviw  1873.  —  Gaocun.  Dm 
inaugurale.  Paris,  1873.  —  Boumim!«.  De  texiirpatUm  de  la  glande  eé  en 
maxillaireê.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1873.  — Ldtoii  (A.).  De  Femphidt 
injectione  hgpodermiqmee  dane  lee  tumeure.  In  Bépertoiro  de  pharmaeit,  M' 
limeur  du  com.  In 6.  Ifayem.  Deeue  dee  ecieneee  médiealee  en  France  dèlÊÊl^ 
f .  1,  p.  970,  et  Gug*ê  Hoepilal  Reporté,  tliird  Séries,  t.  XVm,  p.  54, 1873.  -  lil|l| 
AM,  MD,  FR,  GP.  Coniriinaionê  à  la  pathologie  da  tumeun  du  cou.  In  JMàlli^U; 
p.  6  et  30,  1873.  —  Rbclus.  Tumeurs  ganglionnaires  du  cou,  dieparuet  repUnolmli 
cours  d'un  érysipèle,  mort,  prétentation  à  la  Société  anatomique  pœr  tmkHi 
p.  484, 1873.  —  Meter  (Morilz].  Nouveau  procédé  d' électrieation  des  tumem^leàlà^ 
amenant  une  diminution  considérable  dans  leur  volume.  In  Clinique  hMouOek 
Berlin^  1874,  et  in  Bulletin  général  de  thérapeutique ^  30  novembre  1874.  -GeoM  ' 
toire  du  lijmphosar corne  vrai.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1874.  —  Liomu  '.li4 
Vadénite  cervicale  chez  les  militaires,  considérée  surtout  au  jwint  de  sue  ée  té 
Thèse  inaugurale.  Paris,  1874.  —  Hteter.  Injection  d'acide phénique  intra-genfifieài 
Centralblatt  fiir  mediz.  Wissensch.,  n"  5'et  0, 1874.  —  Lesbovi.  Essence  ée 
dans  les  tumeurs  ganglionnaires  ou  dégénérescence  caséeuse.  Insuccès.  In  Retveit^^ 
journal  de  thérapeutique,  1874.  —  Zanxopdlos.  Effets  thérapeutiques  des  eosnéi 
niques,  considérés  au  point  de  vue  de  leur  action  électroly tique  et  catalgligse,  sUdt^ 
vicale.  In  Oeutsches  Arch.  fur  klin.  Med.  XII.,  el  Bull.  gén.  de  thérap.,  p.  ài.ôi»"''* 
—  UoTTixi.  Extirpation  dun  fibro-sarcome  énorme  du  cou,  guérison.  In  GiomsleitV 
mia,  janiiarySO,  et  in  the  London  Médical  Becord,  15  avril  1874.  — Dowa(T.-S-^ 
tumeur  fibro-plastique  de  la  région  cervicale  et  de  la  cavité  rachidientèe.  In  G.  Biy*»-* 
des  scienc.  méd.  en  France  et  à  l'étranger,  t.  V,  1"  fasc,  p.  117,1875.  IWWiAJW-^*^' 
British  Med.  /oiirn.,  29  août,  p.  21)2,  Uli.^Tomstl.Du  traitement  des  adénites  sipft^ 
ficiellcs  par  le  collodion  élastique.  In  Union  médicale,  10  octobre,  p.  541,1874.-''* 
De  ta  fonte  des  adénites  par  le  courant  constant.   In  Pester  Med.  u.  Chir.  Pme^f^ 

1874.  -    LuTO.x.  Adénopathies.  Traité  des   injections   sous-cutanées  à  effet  tof*/-  f** 

1875.  —  Ret.  Des  déformations  de  la  trachée  par  les  tumeurs  du  cou,  et  des  msf^^, 
près  à  combattre  l'asphyxie  qui  en  résulte.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1875.  — Fu^^"*'^ 
De  remploi  du  chlorure  de  zinc  dans  les  adénites  scrofuleuses  et  tes  syphUida  /•'*''*' 
ulcéreuses.  Thèse  inaugurale.  Paris,  n«  450,  23  décembre  1875.  —  W'iMWAiitii(A.).^'^ 
phome  malin  et  du  lymphosarcome  et  sjx'cialement  de  leur  traitement.  In  G.  H«yW*  ^ 
des  sciences  médicales  en  France  et  à  V étranger ,  t.  VI,  !•'  fasc,  p.  269,  IH75,f'*''*'!^ 
klin.  Chirurgie,  vol.  XYIII,  1"  fasc.,  p.  98,  1875.  —  Garmer  et  Ledolble. /.ym/'W'** 
cou,  des  aisselles  ri  de  la  poitrine  :  absence  d'engorgement  des  ganglioas  /jl«f**^ 
snuS'diaphragmatiqucs,  mort  deux  ans  après  le  début  de  la  maladie.  JnBtlM*'*^^ 
Société  anatomique,  novembre  1875.  —  Léger.  Tumeur  mélanique  ganglioensmi^''^" 
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L  de  Im  S^»  mnaiomique.  Paris,  p.  184, 1875. —  llŒLLnr  (J.-O.-W.).  De  la  dégénérescenee 
éeuee  dèê  glandet  lymphaHguet.  In  Dist,  inaug,  Bonn,  1875.  —  Tbou:*  (A.).  Traitement 
fgmpho-mrcome  wiolin  par  Varsenic.  In  G.  Hayem.  Hev.  des  9ciene,  méd,  en  France  et  à 
r»isr«r,t.  ?.  i^'fasc.yp.  fA2,i»lb, et  Arehiv f. klin,  Chinirg„%,Vni,  1«»fasc.,p.  1, 1875. 
loMiLL  Mackbichb.  Bont  effets  des  injecttons  êoue-cutanéeê  dam  le  traitement  de$  engor- 
tentM  glamduiairei  de  nature  scrofuleuse.  In  Britûh  Med,  Journal,  38  août  1875,  p.  260,  et 
Uiin  général  de  thérapeutique^  p.  477,  30  novembre  1875.  —  Bkadlet  (Messenger).  Du 
'ieatent  chirurgical  des  tumeurs  lymphatiques  du  cou.  In  British  Med.  Association,  et 
Lancet,  4  septembre,  t.  II,  p.  341, 1875,  et  Bulletin  général  de  thérapeutique,  t.  II,  1875, 
Utsette  hebdomadaire,  1875.  —  Monaht  (Henri).  De  V adénite  cervicale  chez  les  soldats, 
ise  inaugurale.  Paris,  1875.  —  Folux  et  Doplat.  Tumeurs  ganglionnaires  du  cou.  Adé~ 
mthie*.  In  Trmté  élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  V,  fasc.  1,  p.  46,  1876.  — 
lAT  (S.).  Des  tumeurs  ganglionnaires  de  la  région  cervicale,  lymphadinome  et  lympho- 
xmne.  Leçon  clinique  recueillie  par  Marot.  In  Progrès  médical,  7  octobre  1876.  —  Da- 
m.  Contribution  à  Vétude  du  lymphadénome.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1876.  —  Katser 
).  Drs  tumeurs  glandulaires  et  de  leur  traitement.  In  Wiener  Med,  Presse,  XVII,  n**  19 
mivants,  1876.  —  Davvé.  Epilhélioma  ulcéré  de  la  langue  et  du  pharfptx,  tumettr 
•vieale  de  même  nature,  mort  par  hémorrhagie  de  l'artère  faciale.  In  Société  de  chi- 
rgie,  1*'  mars  1876.  •—  Deligrt  (Lucien).  Adénopalhie  cervicale  chez  les  scrofuleux.  Thèse 
logurale.  Paris,  1876.  —  Bizceel  (J.).  Lymphomes  malins  du  cou  chez  un  enfant  de  trois 
i  et  demi  Extirpation  sans  section  du  muscle  stemo^léido-mastoïdien,  et  sans  dévia- 
mctmséeutive  de  la  tète.  Pansement  de  Lister,  guérison.  Récidives  nécessitant  trois  nou- 
Ues  opérations.  In  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  juin  1876.  —  Bkssbt  (N.-E.).  Extir- 
iûm  dun  lymphome  de  la  région  cervicale  droite.  In  Canada  Med.  Record,  mars 
76.  "  Paci  (A.).  Enorme  myxo-sarcome  du  cou  et  du  thorax,  extirpation,  guérison.  In 
Sperimentale,  Florence,  mars  187(3.  —  Habbis  (Vincent).  Tumeur  maligne  de  ta  glande 
ipdiÀe  avec  envahissement  des  ganglions  du  cou  et  cancer  de  Vœsophage.  Mort  dans  le  ma- 
tme.  In  St.-bartholomew's  Bosp.  Reports,  vol.  XI,  p.  263, 1876.  —  Fauvel  (Ch.).  Engorge- 
mts  ganglionnaires  [cancers  du  larynx).  Traité  pratique  des  maladies  du  larynx  précédé 
m  traité  de  laryngoscopie,  p.  709,  1876.  —  Afarassiiw.  Sur  le  développement  des  pro' 
étions  cancéreuses  dans  les  glan  deslymphatiques.  In  Centralbl.  /*.  d.  Med.  Wiss.,  n*  12, 
76.  —  Ddplat  (S.).  Tumeur  (cancéreuse)  ganglionnaire  du  cou.  Leçon  clinique  recueillie 
rGolay.  In  Progrès  médical,  21  juillet  1877.  —  Bdtcheh  (Richord).  Enorme  tumeur  $ar- 
mateuse  étendue  sur  le  côté  gauche  du  cou  et  de  la  face  enlevée  avec  succès,  sans  presque 
rtme  difformité.  In  the  Dublin  Journ.  of  Med.  Se,  p.  417,  mai  1877,  et  in  Revue  des 
\ences  médicales  de  G.  Hayem,  t.  X,  p.  81G,  1877.  — Marigxac  (de).  Enchondrome  primitif 
la  glande  sous-maxillaire.  In  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  p.  50,  janvier  1877,  et 
Revue  des  sciences  médicales  de  G.  Hayem,  t.  X,  p.  816,  1877  — Siibap  (E.).  Lymphosar- 
me  de  la  glande  sous-maxillaire.  In  the  Lancet,  1,  p.  864,  et  in  Revue  des  sciences  médi- 
Us  de  G.  Hayem,  t. X,  p. 816,  1877.  —  Goldixg  Bird  (H.).  Destruction  des  ganglions  caséeux 
fSÊCurs  lymphatiques)  jHir  Vélectrolyse  agissant  comme  caustique.  In  the  Lancet,  S,  1, 
561, 1877,  et  in  Revue  des  sciences  médicales  àe  G.  Hayem,  t.  X,  p.  064, 1877.  —  Paulet. 
jmphadénome  malin  du  cou  (homme  de  dix-neuf  ans),  mort.  In  Bulletin  de  la  Société 
chirurgie,  16  mai  1877.  —  Dibrfll  (J.-A.).  Traitement  d'une  tuméfaction  glandulaire 
nicale  par  les  injections  parenchymateuses  de  teinture  d'iode.  In  Philad.  Med.  and 
trgic.  Reporter,  1876,  et  in  Revue  des  sciences  médicales  Ae  Ci.  Hayem,  t.  X,  p.  796, 1877.  — 
iiiOLU.  Adénopalhie  cervicale,  diagnostic  doiUeux.  In  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie, 
»  mai  1877.  —  Putiata  Baissa  (de  Moscou).  Du  sarcome  des  ganglions  lymphatiques.  Thèr^e 
aagurale.  Berne,  1876,  et  in  Revue  des  sciences  médicales  de  G.  Hayem,  t.  X,  p.  7Q0, 1877. 
•QcixQrAOD.  Cancer  encéphaloide  primitif  de  i  amygdale  droite,  avec  dégénérescence  des 
nglions  lymphatiques  de  la  région  correspondante,  mort,  autopsie,  examen  histologique. 
i  annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx,  n*  2,  p.  108,  1877.  —  Padlet,  Ver- 
KtL,  etc.  Discussion  sur  le  lymphosarcome  malin  du  cou.  In  Bulletins  de  la  Société  de 
hirurgie,  16,  23,  30  mai  1877.  —  Trélat.  Rapport  verbal  sur  une  observation  du  lympha- 
ésome malin,  adressée  /;ar  Oubuc.  In  Société  de  chirurgie,  p.  244,  1877.  —  Hervocet  (Henri). 
^  êdénopalJiies  similaires  chez  l'enfant.  Thèse  hiaug.  Paris,  1877. 

bsTEs  DU  COU.  Définition.  Synonymie.  Division.  Los  kystes  du  cou, 
]Di,  parmi  les  tumeurs  de  celte  région  du  corps,  occupent  une  place  si  impor- 
^te,  appartiennent  à  cette  grande  classe  de  tumeurs  à  croissance  très-lente  qui 
peuveut  persister,  pendant  toute  la  vie,  sans  devenir  infectieuses. 

L'histoire  de  ces  tumeurs  ollre  certainement  plus  d'un  point  commim  avec 
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celle  des  kystes  envisagée  d*une  façon  générale,  et  à  cet  égard  on  pourri  con- 
sulter avec  fruit  les  thèses  de  concours  de  Sédillot  (Strasbourg,  18Vi)  et  de 
Baucliet  (Paris),  mais,  comme  la  région  du  corps  où  se  développe  une  affectioa 
imprime  toujours  à  cette  dernière  divers  caractères  spéciaux  qui  lui  donoeai 
un  cachet  propre,  une  physionomie  toute  particulière,  les  kystes  du  cou  eiigal 
l>ar  cela  même,  dans  leur  élude,  certains  détails  sur  lesquels  nous  deroos 
insister. 

Désignés,  comme  le  dit  Voillemier  dans  sa  thèse  de  concours,  sous  les  dén^ 
minations  de  bronchocèles,  bronchocèles  aqueux^  hydrocèlet  du  cou,  Ayèt- 
bronchocèleSf  tumeurs  enkystées  du  cou,  hygroma  cellulaire,  goitres  sénu 
cellulaires  ou  thyroïdiens,  goitres  cystiques,  tumeurs  cystiquet,  etc.,  les  kyrtes 
du  cou  send)l('nl  avoir  été  connus  des  anciens  ;  Âlbucasis  les  avait  désignés  vm 
le  nom  de  bronchocèle  d'eau,  et  Celse,  à  leur  égard,  s'exprime  en  ces  termei: 
a  Dans  la  région  du  cou,  il  se  développe  quelquefois  une  tumeur  que  les  Greei 
ap|H'lloiit  bronchocèle  et  qui  rcnfenne  tantôt  une  humeur  semblable  à  de  ïfm 
ou  du  miel  et  parfois  même  des  poils  mêlés  à  de  petits  os.  Cette  matière,  qudk 
«prelle  soit,  est  toujours  contenue  dans  un  kyste.  »  Toutefois,  la  sépantioo  it 
ces  kystes  d*avec  les  autres  tumeurs  solides  est  de  date  assez  récente,  puis^ 
Dupuytren  lui-même  donnait  le  nom  de  kyste  à  toute  masse  entourée  à'wm 
enveloppe  :  aussi  uvait-il  admis  la  divisiou  en  kystes  à  contenu  solide  et  kyte 
a  contenu  liquide  ;  aujourd*hui  Taccord  s*est  fait  et  on  est  bien  oonveno  it 
n*as!»igner  ce  nom  qu'à  des  tumeurs  à  contenu  liquide  ou  semi-liquide.  De  plus, 
on  a  attribué  pendant  très-longtemps  à  tout  kyste  de  la  région  antérieure  ik 
rou  une  seule  origine,  le  corps  thyroïde  :  nous  verrons  bientôt  que  le  rôle  joue' 
par  celte  glande  relativement  à  la  production  de  ces  tumeurs  est  bien  loio  d'être  i 
exclusif.  i 

I 

Malgré  les  travaux  de  Maunoir,  de  Volkei^,  de  Wemher  et  surtout  de  Càv  i 
llawkins;  malgré  ceux ,  beaucoup  plus  récents,  de  J.  Gilles,  Loraiu,  Giraldè»,  f 
Virlet,  etc.,  nous  constatons,  dans  la  description  que  les  chirurgiens  dooiuil 
de  ces  tumeurs,  une  confusion  regrettable  entre  les  kystes  d'origine  congâir 
taie  et  les  kystes  acquis  ou  accidentels. 

Ce  n*est  guère  que  dans  ces  dernières  années  et  principlement  de|mis  h 
thèse  de  P.  Doucher  «pie  1* importance,  la  nécessité  même  d*une  sé(»aratidi 
tranchée  entre  ces  deux  variétés  de  tumeurs,  dans  leur  histoire  anatomiqued 
clinique,  parait  avoir  été  comprise  (tar  les  auteurs  modernes;  ainsi,  n}usli 
ivtronvons  dans  Tôtudo  tpie  Duplay  consaciv  aux  kystes  du  cou  dans  son  Tràé 
de  pathologie,  ot  c'est  elle  ipie  nous  adopterons  dans  la  rédaction  de  cet  article. 

Ouant  aux  noniluvux  niômuires  et  aux  dlvei-ses  observations  qui  ont  été  po- 
bliés  sur  ce  sujet  depuis  une  vingtaine  d'années,  on  en  trouvera  la  nientiua  à 
la  Bibliographie, 

1*»  lliMORiQiK.  a.  Ky<tes congénitaux  du  cou.  C'est  P.-J.  Maunoir  (de  Genî«) 
«pii,  dans  sou  romaiipiablo  mémoire  sur  l'hydrocèle  du  cou,  a  cherché  le  pr^ 
nûor  à  établh*  une  di>tinction  bien  nette  entre  certaines  tumeurs  du  rou  d 
(ollos  qui  a|ipartioimt'nt  en  propre  au  corps  thyroïde,  masse  glanduleuse 2 
la(|ucllo  on  attribuait,  avant  lui,  toutes  h^  transformations  kystiques  obsenéi^ 
dans  cotti'  n'y  ion  du  cor[>s:  mais  à  DeilenlMcker  revient  riionneur  d'a\air. 
|KMir  la  prenilèro  foi^  ou  18'JS.  dans  un  travail  intitulé  Diuertatio  inaug.  ^^ 
runitUï  sttblingmï  cong^'nitti,  tonte  do  donner  uno  dosiTÎption  des  kvstes  corué- 
nitaux  du  cou,  à  roxcuiple  de  Dover  qui,  en  i^^l,  avait  déjà  cherché  à  réipf 
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a  confusion  qui  existait  à  propos  des  tumeurs  di^crites  par  tous  et  ton- 
us le  nom  de  goitres  :  il  rapproche  ces  tumeurs  de  la  grenouillette  et 
sur  leurs  intimes  connexions  avec  le  plancher  de  la  bouche, 
explication  erronée  n*en  eut  pas  moins  le  grand  avantage  d'attirer  Tat- 
des  observateurs  sur  un  groupe  spécial  de  tumeurs  kystiques  distinctes 
s  du  corps  thyroïde;  car  aux  observations  d'Ebermaycr,  puis  à  celles  de 
qui  proposa  la  dénomination  d'hygroma  cellulosum  coltiy  à  celles  que 
en  1839,  publia  dans  son  article  des  Annales  hanovriennes  et  dont  parle 
}  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  p.  i3,  1860,  succéda  le  travail  très-com- 
ir  répoque  que  César  Ilawkius  publia  en  1859,  en  Angleterre,  dans  les 
étions  médico-chirurgicales ,  grâce  à  sept  exemples  de  cette  nature,  ras- 
;  par  lui,  qu'il  intitula  :  On  a  Peculiar  Form  of  Congénital  Tumour  of 
k,  et  qui  jeta  un  si  grand  jour  sur  cette  question, 
ce  mémoire  fort  original  et  qui  marque  d*une  façon  distincte  une  ère 
Q  dans  l'histoire  des  kvstes  du  cou,  C.  ilawkins  fixe  Tatleiition  d'une 
3  toute  spéciale  sur  une  forme  particulière  de  tumeur  congénitale  du 
nstituéc  par  l'agglomération  de  plusieurs  kystes  dans  lesquels  la  propor-, 
matière  organisée  est  si  considérable  qu'elle  donne  à  la  tumeur  une 
toute  particulière.  Il  fait  bien  voir  ses  caractères  et  surtout  les  grandes 
ices  qu'elle  présente  avec  les  autres  variétés  de  ce  genre  d'afleclion  chez 
u  U  rejette  avec  raison  l'origine  que  certains  auteurs  lui  avaient  assignée, 
r  qu'elle  est  le  résultat  de  l'obstruction  de  quelques-uns  des  conduits  des 
:  parotides  et  sous-maxillaires,  et  à  propos  de  la  thérapeutique  à  mettre 
re  il  dit  que,  malgré  la  mobilité  et  l'isolement  apparent  des  masses 
mt  ces  tumeurs  qui  pouiraient  faire  croire  Ténucléation  facile,  il  est 
ble  de  mener  à  bonne  fm  une  opération  de  ce  genre  :  ])roscrivant 
des  tentatives,  il  donne  pour  leur  traitement  des  conseils  fort  sages  et 
idents  qui  n'ont  pas  été  toujours  suivis,  et  que  les  chirurgiens  même  de 
"S  sont  bien  loin  de  mettre  constamment  en  pratique, 
ans  plus  tard,  Otto  (A. -G.)  ne  les  décrit  qu'à  titre  de  simple  curiosité 
gique,  mais  en  1845  parait  le  mémoire  excellent  et  très-détaillé  de 
T  sur  les  kystes  congénitaux  en  général  et  à  propos  desquels  il  donne 
me  description  de  ïhygroma  congénital  du  cou;  il  établit  la  distinction 
es  de  la  région  antérieure  et  en  ceux  de  la  région  postérieure  du  cou, 
it  que  tantôt  ils  se  composent  de  la  juxtaposition  de  plusieurs  poches, 
b  sont  constitués  par  une  poche  unique,  il  entrevoit  la  division,  adoptée 
auteurs  qui  l'ont  suivi,  en  kystes  simples  et  kystes  composés.  Viennent 
deux  observations  dues  à  Wurtzer  que  l'on  retrouve  dans  la  dissertation 
raie  de  Joseph  Gilles  {De  hygromatis  cysticis  congenitis  deque  novis 
lam  eorumdem  exemplis  quœ  in  coUo  et  in  regione  sacrœi  observata 
Bonn,  1852,  et  Arch.  gén.  de  méd.^  t.  I,  1853).  Dans  l'intervalle  de 
if  années  qui  séparent  les  travaux  de  Wernher  et  de  J.  Gilles,  les  auteurs 
)lient  des  observations  ou  écrivent  des  mémoires  sur  ce  sujet,  A.  Richard, 
Bednar,  Adelmann,  Voillemier,  Michaux,  Petrali,  Hakes,  ne  semblent  pas 
xcuper  de  la  distinction  si  importante  qui  existent  entre  les  kystes  acquis 
Kystes  congénitaux  sur  lesquels  J.  Gilles  attire  de  nouveau  l'attention, 
ta  mon  regretté  cousin,  le  professeur  P.  Lorain,  alors  interne  de  Néla  ton, 
)n  doit  d'avoir  recueilli  dans  le  service  de  ce  professeur,  et  d'avoir  publié 
Bce  le  premier  exemple  de  kyste  congénital  du  cou  {Comptes  rendus  de 
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la  Société  de  biologie,  mai  1853)  ;  Taunée  suivante,  et  dans  ces  mêmes 

rendus,  il  en  produisait  deux  autres  cas  qui  scnraient  de  base  à  la 

Virlet  et  dont  l'un  était  accompagné  de  Texamen  histologiqne  qu'en  a 

le  professeur  liobin. 

Nous  trouvons  ensuite  un  mémoire  de  Roux  (de  RrignoUcs)  sur  1< 

séreux  du  cou  (Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  Paris,  1854-1855),  dans  le<] 

tcur  ne  parle  des  kystes  congénitaux  que  d*une  manière  accessoire,  u 

étendu  de  Debout,  consacré  principalement  au  traitement  des  kvstes 

taux  par  les  badigeonnages  et  les  injections  de  teinture  d'iode  (Buli 

thérap,,  185G),  plusieui-s  observations  publiées  par  Giraldès  {Bull,  de 

dechir.,  1859,  et  Gaz,  des  hâp,,  1860),  par  Blachez  (Bull,  de  la  Soi 

1856),  Sédillot  (Union  méd.,  1860),  Fano  (Union  méd.,  1861),  enfir 

lente  th^se  de  P.  Boucher  sur  V Étude  des  kystes  congénitaux  du  cou 

dans  laquelle  Tauteur,  en  rassemblant  tous  les  faits  connus  et  en  retraça 

façon  complète  Tliistoire  de  cette  affection,  cite  deux  nouveaux  cas  obs( 

lui  ;  le  premier,  dont  Tidentité  a  pu  être  vérifiée  par  la  nécropsie,  c'était 

congénital  du  corps  thyroïde;  le  second,  qui  lui  a  été  communiqué  ei 

P.  Lorain  et  qui  lui  a  paini  être  une  de  ces  tumeurs  formées  par  la  ré 

kystes  nmltiples  si  bien  décrites  par  César  Hawkins. 

Depuis  le  remarquable  travail  de  P.  Boucher,  dans  lequel  nous  ne 

rons  pas,  pour  Tétude  que  nous  allons  faire  de  ces  tumeurs,  de  puiser  lai 

il  n*a  guère  été  produit,  sur  ce  sujet,  de  travail  original  d'ensemble  e 

étendu,  sauf  les  thèses  de  L.-F.  Guérin  (Kystes  congénitaux  du  cou^ 

d'tlmnianuel  Brucy  sur  les  Kystes  séreux  des  ganglions  lymphatique 

année).  Nous  trouvons  cependant  dans  les  divers  recueils  de  nornbreus 

vations  avec  ou  sans  réflexions,  qui  sont  dues,   il  faut  bien  le  dins 

grande  majorité  des  cas,  aux  chirurgiens  allemands  et  anglais.  Le  fait 

par  Ilouel,  on  1875,  à  la  Société  anatomique,  décrit  sous  le  nom  de  Kys 

nital  du  cou  développé  aux  dépens  du  corps  thyroïde^  et  celui  que  Deval 

muni(iué  en  1 876  à  la  Société  de  chirurgie  (Kyste  congénital  du  tissu  c 

du  cou),  sont  à  peu  pi^s  les  deux  seuls  qui  ont  été  publiés  chez  noi 

parmi  les  observatt»urs  étrangers  nous  citerons  les  noms  de  F.  Tn^nd 

Mac-Mahon  lW,-B.),  Hardies  (James),  en  1872;  J.  Hogg,  Gamgee  (Sa 

Wosl,  Guillauniet,  ru  1874;  Mackonsie,  en  1875;  Bœckel  (Kyste  sangui 

nital  du  cou;  in  Gaz  méd.  de  Strasbourg,  oct.  1876). 

C'est  siuiout  la  variété  de  kyste  congénital,  dite  dermoîde  ou  atke 

roM,  qui  semble,  dans  ces  dernières  années,  avoir  altiié  l'attention  do 

vatoui^;  à  cette  élude  se  rattachent  les  noms  de  Max  Schede,  Burow,  c 

de  Winiwarler,  Panas,  en  1874;  de  Lucke,  Langenbeck,  Vemeuil,  ei 

de  Biddor  (Allml),  Esmarch,  en  1876,  enfin  le  i^nt  travail  (1877) 

maim  et  Baumgarlen  ;  la  Bibliographie  fournira  les  indications  précises 

«un  de  ces  travaux. 

b.  Historique  des  kyi^tes  non  congénitaux.    Décrits  pr  Delpech  (de  ! 

lier),  dans  sa  clinique  chirurgicale  (1823- 1828),  sous  la  dénomination 

muqucuT,  signalés  même  avant  lui  par  divers  auteurs,  Helwig,  Bo 

Tenon,  lleister,  Lieutaud,  Lawrence,  qui  n'en  avaient  guère  tracé  qu' 

toire  fort  incomplète  et  quelque  peu  fantaisiste,  ces  kystes,  qu'Albuca 

désignés  sous  lo  nom  de  bronchocèle  d'eau,  n'ont  commencé  à  être  étu< 

détails  et  d'une  façon  réellement  sérieuse  que  depuis  le  mémoire  de  P 
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r  {Genève  et  Paris,  in-S,  1825),  qui  avait  été  présente  à  Tlnstitut  en  1815, 
is  qui  ne  fut  imprimé  que  dix  ans  plus  tard.  En  1854»  J.  O'Beinie,  qui 
it  déjà  publié  m  Dublin  Journal  of  îhe  Med.'  Scienceê  un  exemple  curieux 
kyste  hydatique  du  cou,  dont  on  retrouve  en  quelque  sorte  .le  pendant  dans 

cas  de  la  Presse  médicale  de  1837  (J.  Cloquet  et  Chevillon),  0*Beirne  pro- 
t  ses  Observations  et  réflexions  sur  Vhydrocèle  du  cou  (Arch.  gén.  de  médec. , 
série,  t.  VI,  p.  425);  en  1839  parait  dans  le  même  recueil  (5<*  série,  t.  V) 
itéressant  travail  de  Fleury  et  Marchessaux,  alors  internes  des  hôpitaux,  inti- 
é  :  De  quelques  tumeurs  enkystées  du  cou^  désignées  sous  le  nom  de  slruma 
vosa,  kystes  cystiques,  etc.  ;  viennent  ensuite  les  observations  publiées  en 
S9  par  Arnolt,  Âmmon,  Droste,  Busse  ;  celles  que  Fleury  (ils  fait  paraître  en 
44,  pour  servir  à  Ihydrocèle  du  cou,  dans  le  Journal  des  connaissances 
idico-chirurgicaleSt  la  note  d'A.  Richard  sur  la  dissection  d'une  hydrocele 

cou  (Soc,  de  chir.y  19  février  1851),  qui  touche  un  point  nouveau  de  la 
tho«i;énie  de  ces  kystes,  et  comme  travaux  d'ensemble,  la  thèse  de  concoui^ 

Voiileniicr,  1851,  dont  on  retrouve  les  principaux  détails  dans  sa  clinique 
irurgîcaie  de  1862;  le  mémoire  de  Michaux,  sur  Vhématocèle  ou  les  kystes 
nguins  du  cou  (Bull.  Acad.  roy.  de  Belgique,  1851-1853),  et  ceux  de  Roux 
eBrif^nolles),  sur  les  kystes  séreux,  en  1854,  et  de  Gurlt,  en  1855.  Le  travail 
le  E.  Gurlt  (Berlin,  1855)  produit  sur  les  kystes  du  cou  (Ueber  die  Cysten- 
\stkwûUle  des  Ualses)  est  un  véritable  traité  de  ces  tumeurs  enkystées,  dans 
qoel  Tautcur,  ne  se  préoccupant  guère  de  la  distinction  des  kystes  congé- 
taux  et  accidentels ,  multiplie  à  plaisir  les  variétés  anatomiques.  C'est  ainsi 
le  les  groupes  morbides  qui  font  Tobjet   de   cette  monographie   sont  les 

llTlDtS  : 

1*  Hygroma  congénital,  grcnouillette  congénitale,  hygroma  celluloso-cystique  ; 
2*  Hygroma  thyro-hyoïdicn,  grenouilletle  sous-hyoïdienne  ; 
3*  Bronchocèle  aqueuse  ; 

4*  Hygroma  cellulaire  du  cou,  hydropisic   kystique  sous-cutanée   du  cou, 
oneur  enkystée  aqueuse  du  cou  ; 
5*  Héniatocèle  du  cou,  kystes  sanguins  du  cou  ; 
6*  Kystes  du  cou  avec  contenu  pultacé  ; 
7®  Kystes  contenant  des  cheveux,  os,  dents,  etc.  ; 
8®  Kystes  hydatic{ues  du  cou. 

L*auU'ur  ne  décrit  guère  que  ceux  de  la  partie  antérieure  du  cou,  limitée  par. 
slemo-mastoïdien  et  la  mAchon-e,  car  ceux  de  la  partie  postérieure  du  cou 
Ht  extrêmement  rares;  tout  en  fournissant  des  cas  authentiques  de  toutes  les 
riétés,  il  retrace  Thistoire  complète  de  ciftcune  d'elles. 
Depuis  cette  époque,  les  exemples  isolés  qui  sont  publiés  dans  les  divers 
uieils  de  la  presse  française  et  étrangère  deviennent  fort  nombreux  ;  on  les 
trouve  pour  la  plupart  à  la  Bibliographie.  Nous  nous  contenterons  de  ne  rappeler 
î  que  l'élude  que  Langenbeck  en  fait  in  Archiv  fur  klin.  Chir,,  1,  4,  14,  la 
èae  de  Robert,  soutenue  en  1864  à  Strasbourg,  sur  \e  traitement  de  l* hydrocele 
lom,  et  celles  de  Paris,  dues  à  Demoulin  (Kystes  sous-hyoïdiens,  1866),  et  à 
Msel  {KysUê  séreux  du  cou,  1868)  ;  l'article  de  Sarazin,  dans  kDict.  deméd. 
de  chir.  prat.,  1868;  une  observation  fort  intéressante  de  Périer,  sur  un 
tiesus-hycidien,  coïncidant  avec  une  grenouilletle  sub-linguale  (Soc.  de  chir., 
69)  ;  le  mémoire  de  Burow  sur  les  Kystes  séreux  du  cou,  et  dont  on  retrouve 
e  analvse  détaillée  dans  les  Archives  gén.  de  méd.  de  1872;  une  pièce  ana- 
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tomique  prdsenlëe  par  Pasturaud  en  1873  à  la  Société  anatoniique,  rektiTe  ï  m 
cas  d'hématocèle  du  coUy  dont  Gosselin  retrace  Thistoire  clinique  (C/wtf.  àek 
Charitéy  l.  Il,  p.  6i0, 1873)  ;  l'élude  thérapeutique  sur  VéUUriciUapplii[mnx 
kystes  sérihsanguins^  par  A.  Amussat  {Bull.  gén.  de  thér.,  p.  321»  1873);  ki 
travaux  de  West,  de  Gamgee  Sampson),  de  Mackensie,  sur  les  tumeurs  fibn- 
cystiques  et  Thydrocèle  du  cou  (1874)  ;  la  thèse  de  Aflre  (Victor),  sur  les  kysta 
tiiyro-hyoïdiens  (1875)  ;  une  observation  de  Panas  (in  Union  medic.^  1875),rda- 
live  à  un  cas  de  grenouillelte  sus-hyoïdienne  ou  kyste  séro-muqueux  da  cm 
développé  dans  la  région  hyo-^thyroïdienne,  traité  infructueusement  par  les  inje^ 
tious  de  teinture  d'iode,  d*alcool,  guéri  par  une  seule  injection  de  chlorure  de 
zinc;  les  pages  que  Duplay  consacre  à  ce  genre  de  tumeurs  dans  son  Traiié  é 
pathologie  externe,  1876;  enfin  la  note  ^  que  J.  Roux  (de  Brignolles)  fils  vieil 
d'envoyer  à  la  Société  de  cliirurgie  (1877)  sur  les  kystes  séreux  du  cou,  emi» 
sages  au  point  de  vue  opératoire,  et  sur  laquelle  nous  avons  été  chargé  de  Cm 
un  rapport. 

2^  Etude  anatomo-pathologiqoe.  Pathogénib  des  kystes  du  cou.  a.  Kism^ 
CONGÉNITAUX.  Nous  décrirous  les  kystes  séreux  et  les  kystes  dermoideM  (iiK 
rotopiques,  branchiaux,  athéromes  profonds  du  cou). 

Kystes  séreux.  Les  kystes  séreux  congénitaux,  qui  sont  les  plus  fréqueoli, 
se  divisent  également  en  deux  groupes  distincts,  les  kystes  séreux  simples,  b 
kystes  composés. 

Les  kystes  de  la  partie  postérieure  du  cou  rentrent  dans  Thistoire  du  Snn 
DiFiDA  de  la  nuque  (voy.  ce  mot),  et  ne  seront  pas  décrits  ici.  Spring,  da» a 
monograpliie  de  la  hernie  du  cerveau  et  de  quelques  lésions  voisinei  (BruxeUa, 
1855),  étudie,  entre  autres,  les  poches  séreuses  symétriquement  disposées  sur  h 
nuque,  qui  ne  seraient  que  des  hydro-méningocèles,  dont  le  pédicule  s*est  étm* 
'filé,  et  qui  revêtiraient  par  cela  même  la  forme  de  kystes  simples.  On  aurait  it 
faire,  dans  ce  cas,  à  une  hydrocèle  cervicale  analogue  à  Thydrocèle  scrotile. 
Nous  n'aurons  en  vue  ici  que  les  kystes  de  la  région  antéro-latérale  du  cou. 

Les  kystes  séreux  simples  sont  uniloculaires  dans  la  majorité  des  cas,  quel* 
r|uefois  leur  cavité  présent^  des  cloisonnements  incomplets  ou  trabécules.  Si^i 
géant  presque  toujoui*s  à  gauche  (Joseph  Gilles,  Boucher,  Yirlet)  et  dans  le  tissu  d^ 
lulaire  sous-cutané,  entre  la  peau  et  le  pcaucier  d*uue  part,  et  Taponévrose  supe^ 
ficielle  d'autre  part,  ils  occupent  la  région  antéro-latérale  du  cou,  dépa^inl 
parfois  les  limites  supérieures  de  cette  région  et  pouvant  acquérir  un  volume 
si  considérable  qu'on  en  a  vu  envahir  une  partie  de  la  joue  correspondante,  ee 
qui  s'explique  facilement  par  la  continuité  qui  existe  entre  le  tissu  cellubin 
(les  deux  régions.  Chez  le  petit  malade  âgé  de  six  mois,  de  Sodillot  {Soc.  k 
chirurg.,  7  mars  i860),  la  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  orange,  s'étendait  dt 
la  joue  gauche  à  la  clavicule,  et  du  stcrno-mastoïdien  à  la  ligne  médiane  ant^ 
rieiire  du  cou.  En  déprimant  le  liquide  qui  la  remplissait  et  qu'on  pouvait  facile 
meut  déplacer,  on  arrivait  aisément  sur  la  branche  horizontale  de  la  mâchoire, 
sur  l'os  hyoïde  et  sur  le  larynx. 

Sous  le  titre  de  Kyste  congénital  du  cou,  W.  Fifield  de  Dorchester  {tke 
IhsUmMed.  a.  Surg.  Journal,  p.  517,  1872)  rappelle  une  observation  publiée 

<  l.t:  iraïtamoni  que  pr^rconise  ce  chirurgien  est  analogue  à  celui  que  Monod  appUi|ae  i 
)  i,)'\vo<J'M  va;:inale,  seuleinenl,  au  lieu  d'injecter  de  l'alcool,  il  pousse  i  diverses  repris» 
nui'  wiUitvt  quantité  de  teinture  d'iode  à  l'aide  de  la  seringue  de  Pravai. 
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MUT  lui  dans  le  Journal  de  Boston,  il  y  a  quelques  anu^,  et,  rapprochant  ce. 
lit  de  ceux  publiés  par  Boucher,  il  croit  devoir  modifier  les  conclusions  de  ce 
lemier.  Suivant  lui  :  l^  les  kystes  congénitaux  simples  peuvent  se  montrer  dans 
Il  région  postérieure  du  cou  ;  2<*  ils  peuvent  dépasser  les  limites  indiquées  par 
b  auteufs  et  faire  miUie  sous  Taisselle;  5®  contrairement  à  Topinion  de 
Wieroher,  on  peut  rencontrer  un  kyste  postérieur  sur  un  enfant  à  terme  et  ne 
(wésenlant  aucune  difformité. 

Parois,  Peu  adhérentes  aux  parties  environnantes,  c*est-à-dire  à  la  peau  en 
mot  et  à  Taponévrose  cervicale  superficielle  en  arrière,  ces  parois  sont  repré- 
ntées  au  début  tantôt  par  un  tissu  fibro-cellulaire  si  mince  et  si  souple, 
fB*il  permet  de  voir  leur  contenu  par  transparence,  tantôt  par  une  membrane 
^  épaisse  et  fibreuse,  surtout  si  le  kyste  a  subi  un  certain  degré  de  déve- 
hppement,  et  cet  épaississement  tient  non-seulement  au  tassement  du  tissu 
Mjonctif  périphérique,  mais  encore  à  la  formation  de  productions  plastiques. 
Le  réseau  vasculaire  tapissant  Tintérieur  est  en  général  peu  développé,  contrai- 
RBient  à  ce  (|ui  arrive  pour  les  kystes  de  même  nature  chez  Tadulte,  où  Ton 
KQt  percevoir  des  battements  vasculaires  par  la  main  appliquée  sur  ces  kystes. 
La  face  interne,  lisse  et  unie,  si  la  poche  est  toute  récente,  légèrement  tomen- 
nae,  si  elle  est  déjà  un  peu  ancienne,  est  tapissée  d'une  membrane  séreuse  avec 
!Tèteroent  d*épitliélium  dont  on  retrouve  parfois  les  cellules  nageant  au  milieu  du 
]aide  extrait  (Wernher,  Lebert).  D*autres  auteurs  soutiennent  au  contraire  que 
fpiihélium  fait  toujours  défaut  pour  ces  kystes,  et  en  général  pour  tous  ceux  qui 
sont  développés  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  (Verneuil).  Outre  qu'on  a 
wtaté  de  visu  la  présence  de  ces  cellules  épithéliales  tapissant  la  paroi  interne 
ces  poches,  le  simple  raisonnement  physiologi(|ue  doit  bien  porter  à  faire 
mettre  cet  état  de  choses.  En  effet,  ne  doit-il  pas  y  avoir  pour  ces  kystes 
tnme  pour  tous  les  autres  des  phénomènes  biologiques  ayant  trait  aux  actes 
lispensables  d'absorption  et  de  sécrétion  ?  Le  doute  n'est  guère  permis  à  cet 
ird  ;  or,  nous  savons  que  pour  la  production  des  deux  phénomènes  il  est  néces- 
re  qu'il  existe  un  revêtement  épithélial.  C'est  de  cette  face  interne  qui  peut 
«  aréolaire  que  partent  des  trabccules  constituant  de  simples  cloisons  ou  des 
iphragmes  le  plus  souvent  incomplets.  On  voit  par  là  que  l'on  retrouve  à 
a  près  dans  cette  description  celle  des  kystes  séreux  en  général. 
Contenu.  Liquide  en  quantité  variable,  suivant  le  volume  du  kyste  : 
0  grammes  (Joseph  Gilles),  deux  cuillers  à  bouche  (Fano).  Voici  les  caractères 
li  lui  ont  été  assignés  dans  la  thèse  de  Boucher  :  tantôt  c'est  de  la  sérosité 
rfaitement  claire  et  limpide,  tantôt  de  la  sérosité  de  couleur  jaunâtre;  ce 
[oide  a  une  saveur  salée  et  renferme  une  certaine  proportion  d'albumine. 
omis  à  l'ébullition,  il  prend  en  effet  une  teinte  opaline  ;  si  l'on  ajoute  alors  de 
leide  nitrique,  il  se  produit  une  petite  effervescence,  le  liquide  s'éclaircit  un 
»,  puis  il  se  trouble  de  nouveau  pour  prendre  une  couleur  laiteuse.  Si  on 
ïTse  de  l'acide  nitrique,  sans  ébulîition  préalable  du  liquide,  ce  dernier  se 
twblc,  et  il  se  forme  un  précipité  lacté  qui  s'éclaircit  un  peu  par  l'ébullition 
oosécutive.  Vient-on  à  ajouter  à  une  autre  portion  du  liquide,  tel  qu'il  est  sorti 
a  kyste,  quelques  gouttes  d'azotate  d'argent,  il  se  forme  un  préci[)ilé  blanc  qui 
î  redissout  complètement  dans  l'ammoniaque  (Fano). 
Boucher  donne,  relativement  à  la  composition  chiniicpie  du  liquide  contenu 
insces  sortes  de  kystes,  le  résultat  d'une  analyse  faite  par  Bergmann  et  rap- 
ftée  par  Joseph  Gilles  : 
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La  couleur  jaune  et  Yerdfttre  que  présente  parfois  le  liquide  est 
la  présence  d*une  petite  quantité  de  nang  peut-être  due  à  la  ecnbuka 
pression  de  la  poche,  au  moment  de  l'accouchement.  D'après  d'ailRi 
l'épanchement  sanguin  aurait  été  primitif  et  ce  ne  serait  que  par  saited*i 
formation  graduelle  que  le  kyste  se  serait  constitué  et  renfismerait 
tains  éléments  constitutifs  du  sang.  Cette  opinion  n*a  pu  encore  reci 
ves  suffisantes  pour  que  nous  Tadmettions  sans  conteste. 

Le  docteur  Luigi  Monti»  de  Bologne»  rapporte,  inBiittefnipilelb 
che  {ikeLancét^  t.  II»  p.  633»  1873),  un  cas  fort  curieux  de  Jkytle 
jfàtâa/  littccm,  analogue  à  quatre  autres  cas  notés  déjà  in  lahmàtà 
e  chirurgica  :  il  s'agissait  d*un  enlant  mâle  ayant  au  cou  une  tana 
aussi  grosse  que  la  tête,  s'étendant  de  la  région  dayiculaire  à  V^fi^ 
toïde.  Elle  était  de  couleur  livide,  molle,  élastique  au  toucher;  à  ai 
rieure  il  se  trouvait  un  petit  corps  dur,  mobile,  de  la  grosseur  d*ue 
La  tumeur  se  mouvait  quand  Tenfant  criait  et  devenait  plus  don: 
d  une  ponction,  trois  onces  de  sang  furent  retirés  ;  une  inflammalkai 
nécessita  la  large  ouverture  et  la  guérison  fut  complète  en  deux  ibbI'^ 
évidemment  d*un  kyste  uniloculaire,  mais  il  ne  nous  paraît  pas  s'êUiMl^ 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il  était  primitivement  plus  profiBl 

Wernhcr  dit  qu*on  peut  rcnconti'er  des  hydcUides  dans  rintérieiirài|iik. 
Le  fait  n*est  rien  moins  que  démontré  cependant,  car  les  cas  de  kystes  li;lÂ^ 
du  cou,  assez  rares  du  reste,  appartiennent  surtout  à  l'histoire  des  podtfi 
dentelles  et  non  congénitales.  Dans  l'observation  deFano,  oh  le  liqoidecUil 
et  limpide  comme  de  Veau  de  roche^  il  n*est  pas  fait  mention  de  li  pr^' 
crochets.  Nous  pouvons,  du  reste,  ajouter,  avec  Boucher,  que  cette  niiàtl 
kystes  se  développe  de  préférence  au  milieu  des  muscles  ou  dans  les  oP 
viscérales  et  bien  rarement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Kystes  composés.  Ils  sont  constitués,  en  général,  par  une  masse  vap 
formée  par  Tagglomération  et  la  juxtaposition  d'un  nombre  plus  ou  mMtf 
sidcrable  de  kystes  de  volume  variable  et  de  contenus  divers.  Nous  r^ 
d'étudier  leui's  modes  de  développement,  eu  traitant  de  la  palhogénk.i^ 
dirons  seulement  ici  que,  comme  les  kystes  simples,  ils  occupent  le  tissu  tf' 
laire  du  cou,  mais  ne  se  limitent  pas,  comme  ceux-ci,  à  la  partie £d<^ 
tance  de  ce  tissu  cellulaire  :  aussi  les  voit-on  se  développer,  nonpass^i^ 
au  niveau  du  segment  antéro-latéral,  mais  sur  tous  les  points  de  cette  r^ 
du  corps.  Bien  qu'ils  soient  souvent  sous-cutanés,  ils  peuvent  iaiùcvf^ 
la  profondeur  du  cou,  venir  se  placer  au  devant  de  la  colonne  TertArA.** 
partie  postérieure  du  pharynx  et  de  rœsoj)liagc,  derrière  lequel  onen»* 
contré  d'isolés,  et  remonter  même  jusqu'à  l'apopbyse  basilaire;  onenani<*[ 
les  muscles  ptérygoïdiens  (Boucher).  Voillemier  (/oc.  ci(.)  est  aussi  (fcp** 
reganler  le  tissu  cellulaire  comme  étant  le  siège  le  plus  fréquent  dect^k^' 
car  dans  cette  supposition,  dit  ce  chirurgien,  on  s'explique  bien  plusf^i*'"^ 
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^ut<jan$taute  autre,  les  places  si  diversement  occupées  par  ces  kystes,  leur  déve- 
Iflppenienl  rapide,  leur  dircclioii  variable,  et  surtout  leur  nombre  quelijuefoi» 
tatl  considérable.  Iloucber  dit  que  ce  sont  surtuut  ceui  des  pnrties  antëro-laté- 
nles,  les  plus  voluminem  du  reste,  qui  ont  tendance  à  gagner  en  profondeur, 
w  ceux  de  la  r^ion  postifi-ieure  sembleul  toujours  sii'ger  sous  la  peau  en 
ithors  du  plau  postérieur  des  muscles  cervicaux. 
.  U  disposition  de  ces  kystes  est  assez  dillieile  à  préciser,  car  leur  volume  est 
|ès-«artablc  :  depuis  celui  d'une  noisette,  d'une  noii,  d'un  œuf  de  poule,  d'une 
|Bige.jusqu'aceluid'unc  tète  dépassant  même  les  dimensionsdecellederenfant 
'  en  est  alVeclé,  comme  le  mou- 
la figure  du  Trallê  de  iialhot. 
\S<A\\a  et  Dupiay,  t.  V.  p.  56,  el 
K  lee  auteurs  ont  eux-mOmes 
■prunlée  àAdelniann  (11-,  2).  On 
vu,  et  souvent,  mesurer  l'es- 
Gompris  entre  le  maxilbin 
fïrieur  cl  les  clavicules, 
jj^uae  façon  générale  ils  '-mil 
ités  par  une  tumeur  uni  - 
IH^lMIjours  la  plus  volumineuse, 
elle-même  par  la  Juxtapo- 
liog  de  masses  kjstii^ues  sceoii- 
m*  reliées  entre  elles  par  uu 
m  oiuijonclir  lâcbe  ou  plus  ou 
liai  condensi^.   D'autres  kystes 
K  petits  sont  disséminés  et  dis-  *^'a-*- 

ds  de  la  masse  principale  qui 

r  k  présence  soit  de  brides  Ilbi*euse5,  soit  de  musdes  passant  à  sa  surface, 
ipie  le  digastrique,  par  exemple,  peut  se  présenter  avec  un  aspect  bilobé. 
Ai,  mnltiiobé.  Il  est  asscis  rare  de  voir  cette  massa  kystique  euveloppâe 
t  entière  par  une  membrane  fibro-celluleuse,  bien  que  cette  disposition  se 
we  nenlionnée  dans  plusieurs  observations  :  le  plus  souvent  le  tissu  cellu- 
e  dans  lequel  s'est  développé  le  néoplasme  cliange  d'asj)ect  et  de  consistance 
lfi)nDe  des  cordons  compacts  plus  uu  moins  réslstunts  et  même  lardacéa,  qui 
"  seat  soit  les  divers  lobes  de  la  tumeui',  soil  les  kystes  secondaires  entre 
à  celle  dernière,  dans  une  espèce  de  gaague  fibreuse. 
nombre  de  ces  kytlet  secondaires  est  variable  :  dans  une  des  observations 
lia  il  n'en  existait  que  six,  dans  une  autre  il  y  en  avait  de  quatre-vingts  i 
l,  d'api^  Wernliar,  on  en  a  compté  plusieurs  centaines  dont  le  volume, 
du  nombre,  varie  entre  celui  d'un  grain  de  mille!  ou  d'une 
d'^iiigle  el  celui  d'un  ueuf  de  pigeon. 

Il  UBt  généralement  arrondis,  mais  ils  sont  susceptibles,  en  se  rapprochant 
HH  des  lulres,  de  s'aplatir  ou  de  confondre  leurs  parois  :  d'autres  fois  ils  ne 
i  pu  directement  accolés  et  une  substance  d'apparence  sarcomateuse  ou 
ittdCirme  les  sépare.  Réunis  en  masse,  ils  présentent  une  couleur  blancbDtre,  - 
èchacuii  d'eux  isolé  ofl're  une  coloration  d'un  bhme  bleuâli-e  et  est  trans- 
itai :  leurs  paroU  sont  formées  de  deux  membranes,  une  externe,  mince,  mais 
_JsUnte,  de  nalurr  llbro-r^lluleuse,  mois  pi  ulât  cellule  use  que  fibreuse,  l'autre 
HEmc.  de  nature  =cjcuse  pouivue  d'un  revêtement  endolbélial  dont  on  retrouve 
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des  débris  dans  le  liquide  kystique  ;  ordinairement  lisse,  dit  Boodher,  die 
sente  quelquefois  certaines  modiGcations  :  tantôt  elle  est  pnoonmedeAiiBi 
culées  décrites  par  Otto  comme  des  vaisseaux  oblitéréi,  tantAt  eik  afa 
saillies  qui  la  divisent  en  cavités  plus  ou  moms  spacieuses. 

Ces  kystes  sont  sujets,  dans  leur  évolution»  à  divers  dmigementi  :  di 
bord,  en  se  juxtaposant,  deux  kystes  contigus  peuvent,  par  suite  de  h 
ou  de  la  résorption  de  leurs  parois  correspondantes,  se  réunir  es  vm 
unique  avec  cloisonnements  incomplets;  ils  sont  aussi  sosoeptihies  de 
diverses  transformations  portant  sur  leur  structure  intime.  C*eit 
Wernher  dit  que  «  les  parois  des  kystes  primitivement  transparenlei, 
séreuses,  peuvent  devenir  cartilagineuses,  osseuses,  s'infiltrer  de 
caire,  et  les  kystes  se  remplir  de  masses  colloïdes,  sarcomateuses  et 
à  des  adénomes,  ou  même  vasculaires,  semblables  au  fimgus  hémitode, 
raient  par  perforer  la  peau  et  viendraient  végéter  k  l'intérieur,  i 

Dans  un  cas  présenté  par  Giraldès  à  la  Société  de  chimrgie  (4  jnwi 
la  paroi  interne  du  kyste  rappelait  la  face  interne  de  l'estomie;  A\ 
tapissée  par  une  couche  épaisse  de  matière  analogue  au  mucus  uni;  h 
microscopique  démontra  que  cette  matière  était  formée  par  desphfKi 
Haies,  par  des  globules  graisseux,  par  une  matière  granuleuse  et  fir 
stance  amorphe.  Les  tumeurs,  divisées  dans  leur  épaisseur,  étaieat  kiiii{ 
des  kystes  simples,  les  autres  par  un  grand  nomlve  de  kystes  mSàêil 
dans  un  sti-oma  fibreux  et  rappelant  la  coupe  de  certaines  titmewn 
la  mamelle.  La  substance  blanche  qui  recouvrait  la  paroi  de  ces  Ij**!* 
nature  graisseuse.  La  tumeur  la  plus  volumineuse  était  constituée  (Mit 
rouge,  gélatineux,  de  la  consistance  et  de  la  coloration  de  gelée  Âj^ 
renfermé  dans  des  lames  fibreuses  et  rempli  de  productions  osseuses  flip 
à  du  tissu  spongieux  :  au  milieu  de  celte  masse  rougeâtre  se  renconlnil* 
plaque  cartilagineuse  ayant  3  centimètres  d*étendue  et  près  de  l  «*•* 
de  largeur  présentant  une  tète  arrondie  et  rappelant  assez  la  forme  d«« 
long  déformé  ;  on  y  retrouva  les  éléments  histologiques  du  cartil«?*«  ■ 
cette  plaque  existaient  plusieurs  points  ossifiés  contrôlés  par  Teunien  w* 
scopique. 

Dans  ce  cas,  Giraldès  fut  porté  à  croire  que  la  tumeur  se  rapprocltt't|** 
caractères  des  produits  formés  par  une  inclusion  fœtale  :  aussi  soDun*** 
disposé  à  admettre,  pour  cet  exemple  aussi  bien  que  pour  les  fâi^^  a>BP 
Wernher  fait  allusion,  qu'on  aura  eu  alTairc  à  des  poches  se  raltoc''*"** 
variété  hétérotopique  «pie  nous  étudierons  plus  loin  ou  même  à  d'autres  ^''f** 
de  mauvaise  nature,  car  il  est  assez  difficile  de  penser  que  des  parois  kp^ 
proprement  dites,  puissent  subir  la  dégénérescence  carcinomateuse. 

Le  contenu  des  kystes  congénitaux  composés  est  très-variable  el  celle  « 
même  est  une  preuve  incontestable  de  l'indépendance  de  chacune  de  ces  |^^  • 
Tantôt  on  y  rencontre  de  la  sérosité  parfaitement  transparente  ou  un  ^^^ 
geâtre,  safranée  ou  bien  verdâtre  ;  dans  un  cas  que  Boucher  a  vu  avec  i^  ' 
une  première  ponction  donna  issue  à  un  liquide  incolore  ;  quatre  jour*  JP 
•  par  une  ponction  sur  un  point  différent  de  la  tumeur,  on  obtint  un  \vp^ 
couleur  verte,  comme  s'il  contenait  en  suspension  la  matière  colorant' 
bile.  P.  Guillaumet  a  présenté  à  la  Société  anatonii(|uc  (17  juillet  io'*' 
kyste  volumineux  de  la  nuque  et  des  jmrties  latérales  du  cou  <'*^**7^ 
de  quatre  mois  et  demi^  u'ayaut  aucune  communication  avec  le  crâne  ou  b^**"^ 
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et  dont  l'ouverture  donna  issue  à  une  dizaiqe  de  grammes  d'un  liquide 
assez  semblable  à  celui  qui  s*ëcoule  à  la  deuxième  ou  troisième 
[le  certaines  pleurésies.  On  se  trouva  alors  en  présence  d*une  vaste 
rtout  tapissée  par  une  membrane  de  tissu  cellulaire  qui  contrastait 
uleur  blanche  avec  les  tissus  voisins,  qui  était  peu  épaisse  et  fort 
e,  et  assez  comparable  à  une  baudruche  très-mince.  Cette  poche, 
plus  de  iO  centimètres  de  la  bosse  occipitale  à  l'angle  inférieur  du 
(la  longueur  totale  du  fœtus  égalait  19  centimètres  et  16  millimètres), 
gée  en  trois  loges  :  une  grande,  la  plus  superficielle,  et  deux  autres, 
tés  du  rachis,  séparées  de  la  grande  par  une  sorte  de  tente  percée,  à  la 
e  la  tente  du  cervelet,  d'une  seule  ouverture  de  la  circoniëreuce  d'une 
m  franc.  Tantôt  c'est  un  liquide  séroHsanguinolent,  sanguin  même,  il 
pais,  rouge-brun  de  couleur  chocolat  ou  de  couleur  de  café  au  lait. 
)lique  la  présence  de  ce  sang  modifié  et  altéré  par  des  hémorrhagies 
parfois  à  la  suite  de  la  compression  subie  par  ces  parties  pendant  l'ac- 
Qt.  Cette  explication  peut  bien  être  acceptable  pour  certains  d'entre 
il  en  est  d'autres  qui  contiennent  du  sang  dont  la  présence  semble 
à  la  naissance.  Tantôt  on  a  affaire  soit  à  un  liquide  muqueux  filant, 
icore  ou  jaunâtre,  soit  à  une  masse  molle,  pulpeuse  et  rougeàtre,  gela- 
colloïde,  analogue  à  la  gelée  de  groseille  et  dans  la  composition  de 
Hninciit  les  éléments  altérés  du  sang. 

^urtzer,  le  caractère  de  li(|uide  séreux  et  transparent  serait  le  propre 
;  récents,  tandis  <|ue  les  poches  anciennes  contiendraient  plutôt  une 
épaisse,  foncée  et  de  couleur  chocolat  :  cependant,  comme  le  fait 
brt  judicieusement  Boucher,  il  est  des  kystes  fort  petits  qui  contien- 
[}uide  épais  et  foncé  et  d'autres  beaucoup  plus  volumineux  et  par  con- 
nus anciens  ({ui  renferment  de  la  sérosité  claire  et  transparente, 
ipporlerons  enfin,  en  terminant  ce  qui  a  trait  à  l'étude  anatomique 
les,  les  résultats  de  Texamen  histologique  et  chimique  fournis  par  le 
u  kyste  congénital  multiloculaire  appartenant  à  Giraldès  et  dont  nous 
é  phis  liant, 
•oscope  y  fit  découvrir  : 
globules  sanguins  intacts  ; 
petite  quantité  de  globules  granuleux  déformés; 
iqucs  globules  blancs  ; 
ques  cristaux  d*hcmatoïdine  ; 
ques  plaques  d'épithélium  et  des  globules  graisseux, 
ie  chimique  constata  un  liquide  albumineux  et  un  peu  alcalin  ainsi 

Eau 96,86 

Albumine 4,90 

Sels  alcalins  (chlorure  de  sodium,  traces  de 

seU  de  poia!»sc) 0,14 

100,00 

js  épais  qui  tapisse  parfois  la  face  interne  de  ces  kystes  se  compose 
lère  amorphe  contenant  des  globules  sanguins  altérés,  déformés,  gra- 
îs  cellules  fibro-plasii(|ues  avec  leurs  noyaux,  des  noyaux  libres  et  des 
»ilhéiiales  (Boucher). 
ies  avoisinantes  peuvent  être  englobées  dans  les  divers  lobes  de  ces  kystes 
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iHiiii|ioHÔii,  ot  ix>|Hmsséos  ou  écartées  (glandes  sali vaires,  vaisseaux ,  nerb,  conduits 
(riK»|iltM^ion  ti  Iracliéal,  etc.),  mais  généralement  elles  n'affectent  pas  aTec  eu 
(loM  a(lli(^i>eiKtM>  bien  marquées  et  réellement  solides. 

l^io  okiM'rvation  de  Loraîn  {Soc.  de  biologie,  mai  1853),  rapportée  dans  la 
ih^M^  iio  tU»ucher,  fait  bien  voir  les  modifications  imprimées  aux  muscles  du  em 
|uir  iH>Uo  variété  de  kyste  :  ils  étaient  atrophiés  et  leurs  fibres  pâles  élaient 
i^mi^Hi^ji,  éi^rtées,  étalées  à  la  surface  de  la  tumeur  comme  la  corda  d'un  viobi 
«nr  N»i  chevalet.  Les  aponévroses  sont  également  modifiées  et  disparaissent  pov 
Hiuni  (lire  au  sein  de  ces  nombreux  kystes.  Quant  au  corps  thyroïde  lû- 
HM>nus  au  milieu  de  ces  désordres  anatomiques,  il  n'est  pas  rare  de  le  reneoi- 
Inir,  du  mi^me  que  le  tliymus,  parfaitement  sain,  et  de  le  trouver  confiné  auM 
ou  à  lu  partie  supérieure  do  la  tumeur.  Quelquefois  on  a  noté  une  atrophie  phi 
ou  moins  considérable  du  corps  glanduleux.  Beck  Ta  en  effet  rencontrée,  mais, 
fûT  contre,  d'autres  auteurs  (Jobert,  Velpeau)  ont  trouvé  une  hypertrophie  pv» 
tiello  ou  générale  de  cet  organe  avec  un  développement  très-marqué  des  vtîs- 
seaux  ;  cette  dernière  altération,  toutefois,  nous  paraît  être  la  plus  rare. 

Kystes  dermoUles.  A  côté  de  la  variété  séreuse,  séra-^anguinolente  et  loh 
guine,  nous  devons,  pour  compléter  l'étude  anatomique  des  kystes  congénitan, 
dire  un  mot  de  cette  autre  variété  sur  laquelle  Wurtzer,  Quain,  Max  Schede,  PaB» 
ol  Bidden  (de  Hannheim)  ont  attiré  l'attention  depuis  quelques  années,  noos 
voulons  parler  des  kystes  dermoîda,  athe'romateuv  profonds,  he'térotopiques. 

Wemher  avait  bien  dit  que  certains  kystes  congénitaux  pouvaient  renfienner 
des  cartilages,  des  os,  de  la  substance  des  meliceris,des  poils  même,  mais  il  lai 
regardait  à  tort  comme  des  inclusions  fœtales  ;  nous  avons  vu  que  Giraldès  a 
émis  la  même  opinion  relativement  au  fait  présenté  par  lui  à  la  Société  de 
cliimrgic  et  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Ces  tumeurs,  dont  le  contenu  est  parfois  de  la  matière  athéromateuse  oi 
méliréri(|ue  avec  ou  sans  poils,  uniloculaires,  à  paroi  interne  tapissée  par  de 
l'épit hélium  pavimcnteux  stratifié,  sont  située»  dans  les  régions  stemo-oias- 
toïdienno  ou  thyro-hyoïdieiine  {Bordeant  médic.^  \%li\  Panas,  Soc.  deckir,, 
29  avril  I87i)/à  l'anjîle  de  la  mAdiDire  [Quain,  Jlfeiica/  Times,  1850,  t.  II. 
|).  29r>K  immédiatement  au-dessus  et  en  arrière  du  sternum  (Bidden)  de  Mano- 
lieini].  Kilos  se  prolongent  dans  les  profondeurs  du  cou,  quehiueibis  mésf 
jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  et  aflectentdes  adhérences  avec  les  parties  enviroi- 
nantes  et  mi^ineavoi*  le  squelette,  comme  dans  Tobservation  citée  dans  Bordeasi 
Médicale  iSl"!  (jeune  homme  de  dix-huit  ans).  Dans  le  cas  de  Panas,  la  pooctioi 
donna  issue  ;\  un  liquide  séreux  et  à  de  la  m  itière  sébacée  contenant  une  issa 
grande  (piantité  de  cheveux  blonds.  Le  plus  souvent  leur  contenu  est  un  liquide 
«'pais  anal(»^uo  i\  de  la  crème  où  le  micn>scope  révèle  une  proportion  notable  (fc 
grandes  cellules  épitlitUiales  aplaties  avec  InVpeu  de  sérosité.  Max  Scliede  {Arck» 
dt'  hwtjrnhcck^  I87:î.  t.  XIV,  i^  livraison,  et  Arch.  genér.  me'd,,  t.  XXIII. 
I».  ^!>tU  dit  que  ces  kystes  n'ont  p.>ur  origine  ni  le  tissu  ganglionnaire,  wram' 
lepnMend  l.ucke,  ni  les  parois  des  vaisseaux,  comme  le  veut  L:ingenbei*k  (ils  sont 
«lu  rt^sle  trè*i-|H»u  vas*nilain*s^  ;  l'explication  la  plus  ritionnelle  qu'on  puisse  » 
donner  |M\H\\le  «le  la  dis|H)sition  ciuigenitale  admise  pur  Lûcke  (Hanibuch  àff 
(.7iirMrc/i>  «le  Pillia  et  Billroth,  p,  liôujur  Roser  {Han  ibuck  der  anatomiickf^ 
ihininjit',  \  Aufl,.  p,  I7M.  jur  lleusin|^^r  [Virchoivs  Arch.,  53,  p.  179).  rt 
uoïis  a«lincttnm>.  connue  Muv  Si*h«Hle,qneccs  kystes  s<»  c«>nfondont  avec  ceux  quf 
\  ircluu\  pn^iHtso  do  nommer  îumcnrs  des  fentes  hranchiides,  kystes  branchiaux. 
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Dans  son  mémoire,  cet  auteur  cite  trois  exemples  relatifs  à  des  sujets  de  15»  17 
et  23  ans,  et  Tun  de  ces  faits,  qui  semble  plaider  en  faveur  de  la  théorie  précé- 
dente, mentionne  que  la  sœur  jumelle  du  premier  des  malades  avait  deux 
jMes  branchiales  externes  en  avant  des  conduits  auditifs. 

D*autres  fois  ce  ne  sont  plus  des  poils  seulement  que  Ton  rencontre  dans  les 
mœurs  ;  dans  une  observation  de  Wurtzer  rapportée  par  Joseph  Gilles,  on  ti^uva 
m  milieu  de  la  masse  un  os  aigu  qui  ressemblait  à  une  dent  incisive,  un  autre 
ngment  osseux  entouré  de  périoste,  et  un  corps  saillant  de  nouvelle  formation 
essemblant  à  une  mâchoire  et  dans  lequel  on  pouvait  facilement  reconnaître 
n  condyle  et  une  apophyse  coronoide.  Rapportant  la  formation  des  produits  con- 
nus dans  cette  dernière  variété  de  tumeurs  à  la  loi  pathogénique  formulée  par 
diert  en  1852,  nous  dirons  également  que  certains  de  ces  kystes  peuvent 
rendre  la  dénomination  de  kystes  hétérotopiques, 

b.  Akatomie  pathologique  des  kystes  non  co.^iGÉNiTAVx.  Superficiels  ou 
rofonds,  ces  kystes,  dont  Tétude  anatomo-pathologique  se  confond,  pour  bien 
es  points,  avec  celle  des  kystes  congénitaux,  peuvent  se  développer  dans  le 
f»  cellulaire  du  cou,  dans  les  diverses  bourses  séreuses  de  cette  région 
lygroma),  dans  les  organes  glandulaires  (glandes  de  la  peau,  glandes  sali- 
lires,  corps  thyroïde,  ganglions  lymphatiques).  Nous  les  diviserons,  au  point 
e  vue  de  leur  contenu,  en  kystes  séreux  et  sanguins^  kystes  hydatiques^  kystes 
emuUdes. 

£xiste-t-il  réellement  des  kystes  séreux  multiloculaires  non  congénitaux? 
est  là  un  point  d*anatomie  pathologique  qu*il  est  difficile  de  résoudre,  vu 
ïtat  actuel  de  la  science;  cependant,  malgré  l'affirmation  de  certains  auteurs 
lodemes  qui  reconnaissent  exclusivement  à  toute  tumeur  polykystiquc  cervicale 
[ie  origine  congénitale,  nous  ne  refusons  pas  de  croire  que  certaines  tumeurs 
s  cette  nature  peuvent,  chez  Tadulte,  aiïecter  ce  caractère  par  suite  de  révolution 
iturelle  de  la  maladie.  Quoi  qu*il  en  soit,  il  est  bien  certain  que  le  plus  souvent 
s  kystes  séreux  ou  sanguins  acquis  ou  accidentels  sont,  dans  la  majorité  des 
18,  uniloculaires. 

L'épaisseur  de  leurs  parois  est  excessivement  variable  :  au  début,  elles  sont 
savent  si  minces,  qu'elles  permettent  de  voir  leur  contenu  par  transparence, 
lais  à  mesure  que  ces  produits  augmentent  de  dimensions,  ces  parois  s'épais- 
ssent  et  elles  peuvent  acquérir  jusqu'à  2, 4, 6  millimètres  de  diamètre;  le  tissu 
njonctif,  dans  les  mailles  duquel  s'est  épanché  le  liquide,  se  condense,  et  les 
lisseaux  qui  s'y  trouvent  abondants  et  dont  le  volume  et  les  anastomoses  sont 
Q  raison  directe  de  ce  développement  acquièrent  parfois  des  dimensions  si 
onsidérables,  que  la  main  appliquée  sur  ces  tumeurs  ])erçoit  des  battements 
ien  caractérisés  (John  Cockie,  AM.  HD.,  Noie  sur  les  tumeurs pulsatiles  du  cou  ; 
^the  Lancet,  1870,  1. 1,  p.  6  et  43).  L'état  lisse  et  franchement  séreux  de  la 
ice  interne  de  ces  kystes,  qui  est  le  propre  des  poches  récentes,  peut  persister 
oogtemps  et  se  retrouver  même  dans  des  tumeurs  déjà  anciennes,  mais  en 
jMral  les  modifications  de  cette  face  interne  marchent  simultanément  avec 
celles  des  parois.  C'est  ainsi  que  la  membrane  interne  perd  son  poli,  c'est-à-dire 
on  caractère  épithélial  ;  elle  s'altère,  devient  aréolaire  (Synce),  se  recouvre  de 
tusses  membranes  que  le  scalpel  permet  de  détacher  plus  ou  moins  facile- 
lent,  et  peut  prendre  la  disposition  fongueuse  par  boursouflement  de  cette 
embrane  interne,  qui  est  alors  rouge-brunàtrc,  comparable  à  la  muqueuse 
iNDacale  enflammée  (Flaubeit),  ou  à  une  muqueuse  affectée  d'un  ramollisse- 
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ment  gélaliniforme  (Jobert).  On  y  rencontre  des  inégalités»  des  végéUtions,  des 
brides,  des  demi-doisons,  des  cloisonnements  même  complets. 

Le  contenu  de  ces  kystes  est  également  variable,  dans  sa  quantité  et  dans  sa 
nature,  La  quantité  du  liquide  n'est  pas  toujours  eu  raison  directe  du  Tolame 
de  la  poche,  surtout  si  les  parois  de  cette  dernière  sont  très-4paisses.  Cest  bao 
fait  d'observation  dont  nous  avons  pu  nous  rendre  un  compte  exact  dans  plu- 
sieurs de  ces  kystes  que  nous  avons  eus  à  traiter.  Delpech  en  a  retiré  jusqu'à 
deux  kilogrammes  (Voillemier).  Quant  au  liquide,  tantôt  il  est  constitué  pank 
la  sérosité  limpide  et  transparente,  citrine  ou  verdâtre,  mélangée  parfois  à  ia 
paillettes  micacées  de  cholestérine  ;  tantôt  il  est  plus  épais,  visqueux^  toujoun 
inodore,  et,  à  moins  que  le  kyste  ne  soit  le  résultat  de  Vhygrama  d'une  bonne 
thyroïdienne  ou  thyro-hyoïdienne,  il  est  alors  presque  constamment  foncé,  d'ine 
couleur  de  marc  de  café  ou  de  chocolat,  qui  se  rapproche  plus  ou  moins  4e 
celle  du  sang,  et  où  l'on  retrouve  en  suspension  de  petits  caillots  fibrineux  et 
même  de  sang  pur.  On  a  aflaire  alors  à  la  variété  dite  kyste  sanguin^  sv 
laquelle  Michaux  (de  Louvain)  a  attiré  l'attention  des  observateurs,  en  en  exagé- 
rant cependant  la  gravité,  dans  un  excellent  mémoire  intitulé  :  deVHématatik 
ou  kystes  sanguins  du  cou  {Bull.  acad.  royale  de  méd.  de  Belgique j  1 851-1 85S, 
et  Gaz.  des  hôpitaux,  1853).  Cette  variété,  appartenant  surtout  en  propre  m 
corps  thyroïde  (Pasturaud,  Hématocèle  du  cou.  Soc.  an.,  p.  86,  1873),  comme 
l'avait  déjà  indiqué  Maunoir  (Kystes  hémorrhagiques),  peut  également  se  ns- 
contrer  dans  les  kystes  étrangers  à  cette  glande  vasculaire  sanguine. 

Ces  kystes  sanguins  du  cou,  dont  A.-J.  Harmay  relate  un  cas  intéressant  dans 
Edinb.  Med.  and  Surg.  Journal,  vol.  LX,  p.  319,  et  qui  sont  le  plus  soaieit 
consécutifs  à  des  kystes  préexistants,  ne  s'observent  pas  seulement  chez  l'adulte. 
Ch.  Williams,  sous  le  titre  de  Kyste  sanguin  ou  hématocèle  du  cou,  dans  àe 
Lancet,  t.  Il,  1864,  p.  651,  cite  un  cas  de  cette  nature  observé  diez  un  enlaot 
de  cinq  mois  et  du  trôté  droit  du  cou  :  par  une  ponction  faite  avec  un  petit 
trocart,  il  y  eut  issue  d'un  once  de  sang  épais;  aucune  inflammation  ne  sunini 
et  une  semaine  après  la  gucrison  était  complète.  John  Birket,  cliirurgien  de 
Guy'sllospital  {Médical  Times,  p.  79,  t.  II,  1868),  dans  une  note  lue  à  la  Sociale 
royale  médico-chirurgicale  de  Londres  du  9  juin  1868  {Contribution  à  la  patho- 
logie chirurgicale  des  kystes  séro-sanguins  du  cou  et  de  l'aisselle),  étudie  cette 
variété  dans  l'enfance  et  ne  la  regarde  pas  seulement  comme  des  a  transfomn- 
tions  de  tumeurs  vasculaires  »,  il  en  fait  une  classe  particulière  et  indivi- 
duelle, quoiqu'il  ne  retire  pas  aux  naîvi  la  possibilité  de  dégénérer  en  kystes. 
Plus  ixV^enimenl,  Dœckel  (Gaz.  méd,  de  Strasbourg,  oct.  1876)  et  a  publié  on 
congénital. 

W.  Hoch  (Archiv  fur  klin,  Chir.  von  Langenbeck,  t.  XX,  p.  561,  ei  Ard. 
gén,  de  méd.,  p.  486,  avril  1877)  vient  de  faire  connaître  le  cas  d'une  forme 
rare  de  kyste  sanguin  du  cou,  chez  une  petite  iille  qui  mourut  à  dix-huit  mois 
oi  qui  présentait  immédiatement  après  sa  naissance  une  tumeur  siégeant  dans 
la  fosse  sus-claviculaire  di'oite,  du  volume  d'une  noix,  à  reflet  bleuâtre.  Elk 
mesurait  58  centimètres  horizontalement  et  16  centimètres  verticalemeot; 
tl'abord  réductible,  elle  avait  cessé  de  l'être  :  examinée  post  mortem,  elle  coo- 
>ist;iit  en  trois  divorticnla  qui  con)muni(|uaient  par  une  portion  rétrécie,  occu- 
pant le  sioge  habituel  de  la  veine  sous-clavière  droite  qui  fais;iit  oomplétemesl 
défaut.  Le  contenu  du  sac  était  constitué  par  un  sang  de  couleur  de  laque,  zjtiA 
hiis2>é  dé|)oser  un  grand  nombre  de  co;igulations  tibrineuses  d'un  roii^e  brique. 
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de  la  tumeur  étaient  formées  par  un  tissu  caverneux,  aréolaire,  sem- 
«rtains  points  à  celui  que  Ton  trouve  à  la  (ace  interne  des  oreillettes 
Leur  épaisseur,  ttès-considérable  d'une  façon  générale,  variait  beau- 
point  à  un  autre  ;  partout  d*ailleurs  le  sac  pouvait  être  détaché  sans 
organes  environnants  auxquels  il  adhérait  par  un  tissu  conjonctif 
^vasculaire.  Au  microscope,  la  tumeur  était  dépourvue  d'endothé- 
[ace  interne  était  revêtue  d*un  enduit  visqueux,  dans  lequel  étaient 
3rps  très-brillants  ;  immédiatement  au-dessous,  on  voyait  une  couche, 
ar  sa  disposition  au  tissu  élastique  et  tapissée,  à  sa  face  externe,  par 
de  tissu  élastique  affectant. le  même  groupement  que  dans  la  tunique 
les  veines. 

es  kydatiques  du  cou  sont  assez  rares  :  cependant,  les  annales  de  In 
ont  enregistré  un  certain  nombre  depuis  que  O'Beime,  en  1834 
'urnal  ofMed,  Sciences),  a  publié  le  premier  fait  authentique  de  ce 
iccupent  assez  fréquemment  la  partie  postérieure  et  peuvent  parfois 
i  volume  des  plus  considérables;  c*est  ainsi  que  Chevillon  (Od.)  a 
s  la  Presse  médicale  de  1857,  p.  281,  un  cas  emprunté  à  la  clini- 
gicale  de  Cloquet,  observé  chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans  {kyste 
siifère  du  cou),  et  dans  lequel  la  tumeur  occupait  tout  le  côté  gau- 
,  depuis  la  clavicule  jusqu'au  lobule  de  l'oreille  qu'elle  soulevait  et 
i  hyoïde  en  avant  jusqu'aux  apophyses  des  vertèbres  cervicales  en 
t  pouvait  croire  à  un  abcès  froid,  mais  Cloquet  diagnostiqua  une  hydro- 
1  uiiiloculaire  ;  à  la  suite  de  ponctions  pratiquées  avec  un  trocart,  il 
)rd  une  très-grande  quantité  de  liquide  très-limpide,  puis  des  hyda- 
ir  le  séton  établi  il  s'échappa  des  débris  membraniformes,  extraits 
nces  et  qui  examinés  présentaient  les  caractères  de  portions  d'acépha- 
e  malade  succomba  pendant  la  nuit  à  une  hémorrhagie  veineuse; 
is  fort  intéressant  et  qui  cependant  n'a  été  mentionné  par  aucun 
ici  quels  étaient  les  caractères  offerts  par  les  membranes  extraites  : 
lit  épaisses  comme  une  feuille  de  parchemin,  opalines,  extensibles, 
et  assez  résistantes;  dans  leur  épaisseur,  on  voyait  de  petites  concré- 
)etits  corps  (Laennec  et  Cruveilhier),  deux  ou  trois  fois  gros  comme 
me  épingle,  un  peu  aplatis  comme  une  lentille,  assez  durs  et  résis- 
[jues  à  leur  centre  et  légèrement  transparents  à  leur  circonférence.  La 
vue  au  microscope  présentait  des  saillies  rectilignes  et  toutes  dans 
eus;  elle  était  formée  d'une  quantité  notable  d'albumine.  Nous  devons 
îfois,  que  l'auteur  de  cette  curieuse  observation  ne  fait  aucune  men- 
rochets  caractéristiques  de  ces  sortes  de  tumeurs,  ce  qui  laisse  planer 
sur  sa  véritable  nature. 

trouvons  encore  des  faits  de  kystes  hydatiques  du  cou  publiés  par 
ferf.  Tim.  and  Gazette,  1852),  par  Dixon  (Kyste  hydat.  de  la  hase  du 
éd.  Chir,  Trans.,  t.  XXXIV,  1857),  par  Langenbeck,  parBurow  (Arch, 
Ihir,,  1870-1871).  Il  s'agissait,  dans  ce  dernier  cas,  d'un  garçon  de  dix- 
résentant  une  tumeur  cystique  de  la  grosseur  d'une  pomme  et  située 
)physe  mastoïde  et  l'angle  de  la  mâchoire  :  le  kyste  fut  enlevé  et,  dans 
mr,  on  en  trouva  un  second  qui  sembla  être  un  acéphalocyste.  Le 
e  cependant  ne  fit  découvrir  ni  crochets,  ni  échinocoques. 
riclisen  (the  Science  and  Art  of  Surgery,  t.  II,  p.  329,  1872)  cite 
de  kystes  hydatiques  du  cou  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer.  Dans  le 
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premier,  il  s*agissait  d*une  femme  chez  laquelle  il  avait  ponctionné  à  T^ital 
une  tumeur  hydatique  du  foie  :  sept  ans  après,  elle  se  représenU  aiec  im 
kyste  de  la  grosseur  d*une  orange,  demi-transparent,  situe  au  nivean  do 
triangle  sus-claviculaire  :  la  tumeur  ponctionnée  donna  un  liquide  séreux,  lioh 
pide,  avec  des  restes  d*échinocoques.  Dans  le  second  cas  (gar^'on  de  dix-lniit 
ans),  un  gros  kyste  hydatiijue  de  la  nuque  put  être  enlevé  par  lui,  il  était  pro- 
fondément situé  sous  le  trapèze,  le  complexus  et  le  splénius,  et  appliqué  sur  le 
rachis  et  Toccipital  ;  enfin  Bosckel  a  publié  Tannée  dernière  dans  la  GaxeiU  àt 
Strasbourg  Tobservation  d*un  kyste  hydatique  du  cou  chez  un  enfant  de  acfl 
ans,  pour  lequel  il  pratiqua  Textirpation  partielle  et  réussit  à  guérir  le  petit 
malade. 

Les  kystes  dermdides  non  congénitaux  ou  kystes  sébacés  se  rencontrent  Ir^ 
quemment  au  cou,  mais  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  qu*on  obs«ne 
dans  les  autres  parties  du  corps  et  par  conséquent  ne  nous  entraîneront  pas  dm 
dB  longs  développements.  Boyer  dit  que  ceux  qui  occupent  la  partie  {K>stérieaR 
sont  des  stéatomes  ou  des  athéromes,  tandis  que  ceux  de  la  région  antëriem 
ou  latérale  sont  des  meliceris  :  ce  que  Voillemier  a  observé  lui  parait  confirmer 
cette  opinion,  cependant  elle  lui  semble  exprimée  d'une  manière  un  peu  ab» 
lue  en  Tabsence  de  faits  précis  et  de  raisons  anatomiques.  Ce  chirurgicB  i 
enlevé  deux  de  ces  kystes  situés  Tun  sur  le  ligament  cervical,  Tautre  un  pei 
en  dehors  de  lui;  le  premier  contenait  Une  matière  semblable  à  du  beom 
rance,  le  second,  une  sorte  de  mastic  homogène,  d*un  blanc  sale.  Nous  dirons 
à  propos  de  ces  tumeurs,  que  bon  nombre  d'entre  elles,  bien  qu'on  n'ait  et 
amené  à  les  observer  qu'à  une  époque  éloignée  de  la  naissance,  doivent  itotrer 
dans  la  variété  dermoïde  congénitale  dont  nous  avons  déjà  parlé,  ou  athénne 
profond  du  cou,  sur  lequel  Max  Schede,  principalement,  a  attiré  rattentioi 
des  chirurgiens  et  des  physiologistes. 

Tout  récemment,  Albert,  de  Vienne,  a  envoyé  à  la  Société  de  chirurgie 
(24  janvier  1877)  la  relation  d'un  fait  de  kyste  huUenx  du  cou  que  nousae 
faisons  que  citer  pour  mémoire  :  il  a  été  publié  par  Weiss  à  Prague  (/Vajff 
Vierteîjahrsschrift,  1871,  B.  CIX)  et  est  relatif  à  un  homme  de  vingt-troii 
ans  qui  présenta,  par  suite  d'une  lésion  (?)  (on  essayait  de  l'égorger)  au-dei- 
sous  de  l'angle  de  la  mâchoire,  une  tumeur  qui,  dans  l'espace  de  cinq  années, 
grandit  peu  à  peu  jusqu'au  volume  du  poing;  la  tumeur  occupait  l'cspice  j 
compris  entre  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  le  larynx,  le  bord  de  h 
màclioire  intérieure  et  une  ligne  horizontale  divisant  le  cou  en  deux  moitiés; 
elle  était  hémisphérique,  lisse  à  sa  surface,  transparente,  fluctuante.  L'incisioi 
verticale  de  la  peau  et  de  la  tumeur  permit  de  recueillir  le  contenu  qui  était 
un  liquide  huileux,  de  couleur  jaune  clair,  et  qui  se  coagula,  exposé  à  l'air* 
en  une  graisse  molle;  l'analyse  donna  :  glycérine,  acide  de  stéarine,  acide  àf 
palmitin,  acide  huileux. 

3"  Patiiogéme  des  kystes  du  cou.  Quel  est  le  siège  anatomique  des  kystes 
du  cou?  Uien  n'est  plus  difficile  que  de  répondre  d'une  façon  précise  à  oUe 
question.  Boyer  leur  avait  assigné  tout  d'abord,  comme  point  de  départ,  h 
glande  sous-maxillaire ,  mais  il  ne  fournit  guère  de  fait  bien  authentique  à 
l'appui  de  son  opinion,  et  comme,  depuis  l'assertion  émise  par  cet  émineol 
chirurgien,  il  n'a  pas  été  produit  de  pièce  anatomique  qui  mette  hors  de  dootf 
cette  origine,  très-acceptable  à  j)riori,  des  kystes  du  cou,  nous  devons  encoiv 
rester  dans  le  doute  à  son  égard. 
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Dans  une  obseryaiion  de  Kyste  congénital  du  cou  chez  un  fœtus  (Soc.  anat., 
1856)»  Blachei  signale  la  persistance  de  la  glande  sous-maxillaire  droite  et  Tab- 
seoce  au  contraire  de  la  glande  congénère  du  côté  opposé  :  on  pourrait  donc 
penser  que  c'est  dans  Tintérieur  de  cette  dernière  que  la  tumeur  a  pris  nais- 
sance, mais  ce  n'est  là  qu'une  supposition  gratuite. 

Une  autre  théorie  soutenue  aussi  par  Boyer,  Dupujtren,  puis  par  Velpeau  et 
Bouchacourt,  dans  leurs  recherches  sur  les  cavités  closes,  également  accepta- 
Ue,  mais  qui  est  bien  loin  d*être  admise  d*une  façon  générale,  est  celle  de  Vhy- 
froma  du  coti,  par  laquelle  ces  collections  se  formeraient  primitivement  dans 
les  bourses  séreuses  situées  à  la  partie  antérieure  au  niveau  du  cartilage  thy- 
roïde et  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne;  outre  que  cette  théorie  ne  satisfait  pas 
foand  on  envisage  les  tumeurs  qui  siègent  à  la  partie  postérieure  du  cou,  elle  ne 
iiurait  être  admise  sans  conteste  suivant  bien  des  auteurs.  Ainsi  Voillemier  (loc. 
tU.)  dit  à  ce  sujet  :  «  Deux  fois  j*ai  eu  occasion  d'observer  de  ces  kystes  situés 
dans  l'espace  hyo-thyroidien  :  ils  avaient  le  volume  d'une  grosse  noisette,  un 
peu  aplatie  ;  aucun  d'eux  n'était  exactement  situé  sur  la  ligne  médiane,  mais 
m  peu  du  côté  gauche.  Dans  le  premier  cas,  je  ne  pus  décider  le  malade  à  se 
aisser  opérer;  dans  le  second,  ayant  vidé  le  kyste,  il  me  fut  très-facile,  à  l'aide 
Ton  stylet,  *de  m'assurer  que  la  tumeur  était  située  au-dessous  du  muscle 
byro-hyoîdien.  En  Angleterre  on  trouve,  d'autre  part,  dans  le  musée  des  chi- 
mrgiois,  une  pièce  anatomique  sur  laquelle  se  voit  la  poche  d'un  large  kyste 
ittidié  au  bord  inférieur  de  J'os  hyoïde  :  il  faut  donc  admettre  comme  suffi' 
amment  démontré  le  fait  avancé  par  BoyeVy  mais,  ajoute-t-il,  seraiU-on  fondé  à 
lire  que  les  kystes  développés  dans  l'intervalle  hyo-thyroïdien  ont  pour  siège 
me  bourse  synoviale  situ^  au  devant  de  la  membrane  hyo-thyroïdienne  ?  nous 
le  le  pensons  pas;  d'abord  l'existence  de  cette  bourse  est  très-contestable  et, 
ùt-elle  démontrée,  il  resterait  encore  à  prouver  par  le  bistouri  que  c'est  celle 
[ui  constitue  le  kyste.  » 

Vidal  fait  plusieurs  fois  allusion  à  ces  kystes  qui  peuvent  avoir,  comme  point 
le  départ,  la  bourse  muqueuse  hyo-thyrotdienne,  et  Verneuil,  qui  a  repris  dans 
cet  dernières  années  l'étude  anatomique  de  ces  cavités  closes  an  té-cervicales, 
idmet  que  le  tissu  cellulaire  de  cette  région  du  corps  peut,  dans  des  circon- 
itances  accidentelles  ou  normales,  se  creuser  de  cavités  sous-cutanées  ou 
profondes  qui  deviennent  le  siège  d'hydropisies,  hydrocèle  du  cou. 

Fleury  et  Marchessaux,  qui  ont  été  presque  les  premiers  à  étudier  la  question 
de  siège  de  ces  sortes  de  tumeurs  et  leur  origine  réelle,  admettent  que  leur 
développement  peut  se  faire,  soit  dans  le  corps  thyroïde  lui-même,  soit  dans 
k  tissu  cellulaire  de  la  région,  et  après  eux  Bœck  (de  Fribourg)  les  rapporte 
même  toutes,  d'une  façon  exclusive,  à  la  glande  thyroïde,  quelque  éloignés  d'elle 
fue  ces  kystes  puissent  paraître  parleur  développement;  ces  kystes,  dit  cet 
loteur,  ont  toujours  leur  siège  primitif  dans  la  glande,  mais  à  mesure  qu'ils 
se  développent,  ils  deviennent  plus  superficiels,  à  tel  point  qu'à  la  fin  ils  sem- 
blent complètement  en  dehors  d'elle.  C'est  encore  là  une  opinion  que  nous 
ne  pouvons  adopter  sans  réserves. 

Qooi  qu'il  en  soit,  bien  des  auteurs  ont  cherché  à  rattacher  le  développe- 
ment des  kystes  du  cou  à  une  origine  'glandulaire.  Glande  sous-maxillairè, 
corps  thyroïde  (nous  venons  de  le  voir),  glandes  de  la  base  de  la  langue,  gan- 
glions lymphatiques,  ganglion  intercarotidien,  ont  été  successivement  invoqués 
onune  siège  primitif  de  ces  tumeurs. 
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Nélaton,  se  fondant  sur  la  position  de  certains  de  ces  kystes  à  la  régioo 
antërieui*e  et  médiane  du  cou  qui  proéminent  entre  Tépiglotte  et  U  base  dé  b 
langue,  considérant  de  plus  que  la  nature  de  leur  contenu  est  bien  plaiH 
muqueux  que  séreux,  Nélaton  fut  porté  à  croire  que  ces  poches  pouvaient  bien 
avoir,  comme  origine,  Thypertrophie  d'une  des  glandes  siégeant  sous  la 
gueuse  glosso-épiglottique;  ce  ne  sont  là  alors  que  des  grenouUleUes 
hyoïdiennes;  cette  origine  a  été  fort  contestée  dans  ces  derniers  temps,  d, 
n*était  le  nom  de  Tillustre  chirurgien  qui  l'a  émise,  nous  n'aurions  pas  parir 
de  cette  théorie,  car  bien  peu  de  nos  contemporains  la  défendent  aujourd'hoL 
L*origine  qui  rattache  ces  tumeurs  à  un  ganglion  lymphatique  a  été  é^àh 
ment  l'objet  de  nombreuses  contestations.  Cloquet,  à  propos  de  l'obsenratioi 
de  kyste  acéphalocystifàrc  du  cou  publiée  par  Chevillon  dans  la  Presse  méfi» 
cafe,  en  1857,  avait  déjà  émis  à  cette  époque  que  la  tumeur  kystique  peut 
développer  dans  ub  ganglion  lymphatique  ;  mais  c'est  surtout  A.  Ricliard  qa 
dans  sa  note,  lue  à  la  Société  de  chirurgie  en  1851,  sur  la  dissection  iwà 
hydrocèle  du  cou  et  le  siège  présumé  de  ces  sortes  de  tumeurs^  a  voulu  à» 
cher  à  élucider  cette  question  de  pathogénie. 

Dans  ce  travail,  l'auteur  lui-même  est  loin  de  prétendre  que  l'exemple  rap- 
porté par  lui  doive  faire  conclure  que  les  hydrocèles  du  cou,  étrangères  ih 
thyroïde,  naissent  toujours  d*un  ganglion  lymphatique,  mais  cela  peut  dcTienir 
le  principe  de  recherches  curieuses  à  ce  sujet,  et  Lebert,  rapporteur  du  ai' 
moire  de  Richard  à  la  Société  de  chirurgie,  a  dit  que  deux  fois  il  avait  conslafi, 
de  la  manière  la  plus  incontestable,  l'existence  de  véritables  kystes  dans  ds 
ganglions  lymphatiques,  soit  dans  le  cas  de  cancer  de  l'œsophage,  soit  dus 
celui  de  cimcroïdc  épidermique  de  la  lèvre  et  du  maxillaire  inférieur  ;  la  oiture 
même  de  ces  kystes  ne  saurait  toutefois  venir  à  Tappui  de  l'opinion  soutenue 
par  Richard. 

Dans  le  fait  commuiii(|ué  par  ce  dernier  chirurgien,  il  s'agissait  d'une  femme, 
apportée  à  TÉcole  Pratique,  qui  portait  dans  la  région  sous-hyoîdienne,  dt 
coté  gauche,  une  petite  tumeur  située  entre  le  cartilage  thyroïde  et  rarticulatioi 
stomo-claviculaire  ;  elle  occupait  la  place  d'un  ganglion,  et  ce  qui  contribua  1 
le  confirmer  dans  cette  opinion,  c'est  que,  comme  le  montre  la  planche  anneiée 
à  son  travail,  à  droite  et  d'une  façon  symétrique,  on  découvrit  un  gangtioa 
tout  à  fait  normal  ;  |)ar  des  circonstances  indépendantes  de  la  volonté  du  pii* 
s('Utateur,  la  pièce  ne  fut  plus  assez  fraîche  pour  permettre  d'étudier  la  struc- 
ture de  cette  tumeur  kystique  et  de  son  contenu  :  aussi  reste-til  encore  quel- 
(|ues  doutes  relatifs  à  sa  véritable  origine  ganglionnaire. 

Dans  un  cas  de  kyste  congénital,  publié  par  Lorain,  ou  sentait,  outre  h 
tumeur  principale,  à  droite  et  h  gauche,  deux  petites  grosseurs  semblables, 
tros-duivs,  symétriques,  du  volume  d'une  aveline  environ,  et  qui  pouvaient 
laisser  croire  également  que  les  ganglions  avaient  été  le  point  de  départ  pri- 
mitif de  la  masse.  N'élaton  admet  la  possibilité  de  ce  mode  de  genèse  en  se 
fondant  sur  ce  qu'il  a  trouvé  lui-même  dans  certains  ganglions  lymphatiques; 
il  n  en  effet  rencontré  des  ganglions  axillaires  qui,  à  la  suite  de  piqûre 
analoniique  et  après  la  disparition  des  accidents  aigus,  ont  été  remplacés  par 
une  tumeur  d'où  la  |)onrtion  donnait  issue  à  un  liquide  assez  analogue  à  celui 
(le  ThydrcuM'Ic.  Notice  illustre  maître  n*aurait-il  pas  eu  plutôt  afîaire  daus  ces 
CÀii  particuliers  à  de  véritables  fistules  lymphatiques.' 

Bien  (|ue  Muroii  (Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  5*  série,  t.  Hr 
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p.  149)  ait  publie  plus  rëccmment  un  exemple  de  kyste  sërosanguin  de  la 
région  sus-claviculaire  sur  la  nature  ganglionnaire  duquel  on  ne  puisse  élever  le 
moindre  doute  (car  c'était  le  tissu  du  ganglion  condensé  dans  ses  éléments 
eoDJoDCtifs  qui  en  constituait  les  parois),  nous  devons  conclure,  en  ce  qui  regarde 
Vorigine  ganglionnaire  des  kystes  du  cou,  qu*elle  doit  être  certainement  assez 
nre,  si  tant  est  qu'elle  existe  réellement. 

U  en  est  absolument  de  même  de  la  théorie,  bien  singulière  à  notre  avis,  qui 
iMtichc  le  développement  des  kystes  congénitaux  à  ce  corps  bizarre  et  impar- 
ilÉemcnt  connu  sur  la  nature  exacte  duquel  les  anatomistes  de  nos  jours  sont 
là  de  se  mettre  d'accord  :  je  veux  parler  du  çanglbn  intercarolidien  de 
(Mchka  et  Arnold.  C'est  par  l'analogie  d'origine  congénitale  qu'ils  ont  trouvée 
hre  certains  kystes  du  cou  et  ceux  du  périnée  que  ces  observateurs  ont  été 
Benés  à  admettre  un  mode  de  genèse  ne  reposant  sur  aucune  donnée  prà^ise. 
sling,  dans  une  thèse  (Strasbourg,  1846)  sur  les  tumeurs  enkystées  de  l'cxti'é- 
ité  inférieure  du  tronc,  rejetant  l'analogie  des  kystes  périnéaux  avec  le  spina 
Bda  (opinion  soutenue  jusqu'alors),  présuma,  pour  en  expliquer  la  formation, 
ril  y  avait  des  vésicules,  des  follicules  préexistants  de  la  région  périnéale, 
i,  sous  une  influence  encore  mal  connue,  prenaient  un  accroissement  consi- 
rable;  cette  hypothèse  sembla  se  transformer  en  fait  acquis  et  confîrmé  par 
découverte  que  Luschka,  en  1860  (Gaz,  hebdom.,  p.  868),  lit  de  la  glande 
^ccygitmu  à  la  pointe  du  coccyx,  affectant  des  rapports  très-intimes  avec  l'ar- 
re  sacrée  moyenne  aux  branches  de  laquelle  ses  vésicules  paraissent  appendues. 
1  avait  trouvé  au  périnée  une  soi-disant  glande  expliquant  la  genèse  des 
^tes  congénitaux  du  périnée  ;  comme  il  existe  des  kystes  congénitaux  du  cou, 
I  chercha  dans  cette  région  un  organe  semblable  qui  pût  jouer,  vis-à-vis  d'eux, 
même  rôle  ((ue  la  glande  coccygiennc  joue 'vis-à-vis  des  tumeurs  kystiques 
s  la  partie  inférieure  du  tronc.  On  trouva,  comme  on  le  sait,  au  niveau  de 
.  bifurcation  de  la  carotide  primitive,  une  petite  masse  rougeâtre  que  nous 
de  tout  temps  regardée  comme  un  ganglion  nerveux  intercarolidien; 
ka  et  J.  Arnold  viennent  et  considèrent  ce  corps  (certainement  avec 
li  idées  les  plus  préconçues)  comme  un  organe  glanduleux  analogue  à  la 
lande  coccygiennc,  et  lui  donnent  le  nom  de  glandula  intercarotidica  (KôUiker, 
tandbuck  der  Gewebel,  Leipzig,  1867,  5*  édit.,  p.  645);  et  c'est  à  ce  corps 
w^iU  rattachent  la  formation  des  kystes  congénitaux  coînposés  du  cou.  C'est 
titre  de  simple  curiosité  hypothétique  que  nous  mentionnons,  ici  cette  origine 
^ndulaire  ou  plutôt  vasculaire  des  kystes  congénitaux  de  la  région  cervicale, 
misque  cette  prétendue  glande  est  formée,  d*après  ces  anatomistes,  par  l'élar- 
gissement et  ren|;oulemcnt  de  dilatations  Sticciformes  de  vaisseaux  artériels. 

Une  autre  théorie  (origine  vasculaire)  attribue  la  genèse  de  ces  kystes  congé- 

nitaux  à  des  dilatations  vasculaires  devenant  plus  tard  des  poches  distinctes  qui 

s'isolent  peu  à  peu  des  troncs  qui  en  ont  été  le  point  de  départ;  cette  opinion  est 

Insée  sur  un  fait  de  Coote,  rapporté  par  Lawrence  (On  Cystic  Tumours;  in  Med. 

Timo,  30  nov.  1850)  et  cité  par  Giraldès,  et  dans  lequel  on  trouva  une  partie 

^'one  tumeur  poly kystique  du  cou  constituée  par  des  vaisseaux  dilatés  etflexueux. 

Cn  examen  attentif  permit  de  constater  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  érectUe 

^^noisformee  en  kyste.  On  peut  donc  admettre,  dit  Duplay,  ce  mode  de  déve- 

^^pcinent  pour  un  certain  nombre  de  kystes  composés,  et  Ton  s'explique- 

'^l  ainsi  la  présence  fréquente,  dans  leur  intérieur,  de  sang  plus  ou  moins 

Mcr,  Bxc,  XXL  %^ 
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Lûcke(rraî(^deiteffitftiff,i.  II, p.  122;  inHandbudkderaUg.air.hi 

md  BiUroth,  Arch.  gén.  deméd.,  1872,  t.  XX,  p.  S55)  et  Kld»  fint dm 

mêmes  kystes  de$  ganglions  au  inma  lymphaUquu  de  ht  régim:  oh  f .1 

(Arch.  méd.,  avril  1877,  p.  487)  rattache  le  cas  qa'il  décrit  sons  le 

forme  rare  de  kgste  iongum  du  cou  à  une  anomalie  de 

veine  sous-clayière,  après  avoir  examiné  les  diffërentes  iijpolUseï  fi'i 

émettre  sur  la  genèse  de  cette  poche  kystique  :  c  On  peut  se  figONr,! 

auteur,  un  kyste  sanguin  se.  développant  aux  dépens  d*mie  voue, 

parois  de  laquelle  se  forment  des  télangiectasies  et  des  espaces 

augmentent  de  volume,  soit  parce  que  leurs  trabécales  se  dilatait, 

qu'elles  s  atrophient;  c'est  là  une  théorie  suivie  par  Pleock  et  qui  a:i 

ment  défendue  par  John  Bell.  I^es  auteurs  modernes,  tels  que  Brocs,  kI 

applicable  qu'aux  cas  où  le  kyste  reconnaît  pour  cause  des  irritatMKi 

telles  que  cautérisations,  introduction  d'un  séton,  etc.  On  peut 

que  le  kyste  sanguin  se  développe  à  la  façon  d'une  varice  de  h 

exemple.  La  paroi  des  vaisseaux  étant  refoulée  en  avant  constitw 

reste  en  communication  avec  la  veine  dont  il  dérive  par  un  ori6a 

qui  s'en  détache  par  voie  d'étranglement.  En  troisième  lieu,  onpenttti 

s'il  n'existait  pas  primitivement,  combiné  avec  une  tumeur 

hygroma  kystique  analogue  à  celui  décrit  par  Lûckedans  son  Traiiéé\ 

et  qui  fut  en  communication  avec  la  veine  sous-clavière.  »  Après  tiÉ 

revue  ces  diverses  théories,  Roch  pense  que,  pour  son  cas  personneLli 

vraisemblable  d'admettre  que  dans  la  période  de  la  vie  intra-oliiK 

développent  les  gros  vaisseaux  du  cou  et  de  la  poitrine,  au  lien  de  hvi 

clavièrc,  il  s'est  formé  des  espeu^es  véêiculeux  traversés  par  le  saiig,M 

en  polit  la  forme  qu'on  leur  a  Irouvée  plus  tard. 

D*aiilrc  pari,  Boucher  {lac.  cit.,  p.  94)  dil  que  Terrier  lui  a  ditavoin 
eu  avant  du  sterno-niasloïdien,  sur  le  cadavre  d'une  femme  aduhe,iuKl 
(Tcctile  ayant  environ  le  volume  d*une  grosse  noix,  enkystée  et  libre.  Eoj 
une  injection  solidifiante  par  la  jugulaire  externe  on  remplissait  complet 
celle  lunieur  el  les  veines  alïcrenles  :  la  temporale  superficielle  cl  la  nui 
interne  recevaient  de  la  matière  à  injection. 

L'origine  vasculaire,  qui  est  invoijuée  par  plusieurs  auteurs  el  qui  neAJ 
certes  inadmissible,  rendrait  compte  de  la  quantité  de  sang  et  de  cailloUf 
quefois  fort  considérable  qu*on  rencontre  dans  certaines  de  ces  tumeors'.i 
n'est  pas  toutefois  suflisammenl  démontrée  pour  qu'on  puisse  l'adoiittfi 
réserve. 

On  est  bien  plus  d'accord  aujourd'hui  sur  la  genèse  des  kystes  dnm 
congénitaux,  et  la  déuominalion  de  kystes  branchiaur,  proposée ]>arplusieuis 
rurgiens,  sulïil  pour  rappeler  leur  origine  toute  spéciale  en  rapport  aveclefi 
(le  développement  du  cou  et  sur  laquelle  nous  insisterons  en  traitant  dos^ 
branchiales.  Us  se  formeraient  au  niveau  d'une  fente  branchiale  qui  >('^ 
incomplélenienl  fermée  soit  en  laissant  subsister  une  petite  caviti»  limita 
toutes  parts,  soit,  comme  lèvent  Verneuil,  en  emprisonnant  un  |M'tit  acii 
mcnlaire  au  moment  de  son  oblitération. 

Quant  aux  kystes  renfermant  des  dents  et  qu'on  a  considérés  peml.inl  i* 
temps  comme  fœtauv  ou  par  inclusion,  ils  ont  plutôt  droit  à  la  démmiB^ 
dlië ter  otopique,  car  Lebert  et  Valenlin,  repoussant  celle  thtH>rie  parirpiM 
ont  dénionlré  par  expérience  qnune  perversion  dans  la  repartition  ih'^'-^' 
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I  blastoderme  mffit  pour  que  certains  organes  se  développent  anormalement 
m$  des  régions  insolites^  par  suite  d'une  véritable  hétérotopie  embryonnaire. 
Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  Thypothèse  de  Rokitansky,  qui  veut 
ue  les  kystes  congénitaux  soient  les  restes  d*une  hydropisie  sous-cutanée  intra- 
^ine,  celle  qui  les  fait  dériver  de  la  persistance  et  du  dëvelopicaicut  d*une 
irtion  du  thymus,  et  celle  de  Wemher,  qui  les  considère  comme  des  produits 
rmmre/fe  formation  onhétéromorphes,  «  des  produits  pseudo-plastiques  indé- 
odants  du  fœtus  et  de  tout  organe  quel  qu'il  soit,  i 

Enfin  Voillemier,  et  avec  lui  bien  d*autres  chirurgiens  dont  nous  partageons 
UHnéme  Topinion,  assignent  comme  point  de  départ  des  kystes  simples  le  tissu 
hdaire  #  expliquent  par  là  la  diversité  si  grande,  la  direction  et  le  nombre 
nuriable  de  ces  sortes  de  tumeurs.  Si  ce  mode  d'origine  peut  être  certainement 
loqué  dans  la  formation  des  kystes  de  Tadulte,  il  est  toutefois  assez  difficile 
l'admettre  pour  les  kystes  congénitaux,  dont  il  serait  alors  malaisé  de  com- 
^idre  l'indépendance  des  cavités  et  l'isolement  des  parois. 
En  résumé f  la  pathogénie  des  kystes  du  cou  peut  se  rattacher  aux  cinq  théories 
inntes  : 

i*  Origvie  conjonctive.  Tissu  cellulaire  (Lebert,  Marchessaux,  Roux  (de  Bri- 
Kdks),  Yoillemier,  Sarazin)  ;  bourses  séreuses  naturelles  ou  accidentelles  (Boyer, 
snieuil);  hydropisie  sous-cutanée  intra-utérine  (Rokitansky). 
3*  Origine  glandulaire.  Glande  sous-maxillaire  (Boyer,  Dupuytren)  ;  glande 
jTOîde  [Marchessaux,  Bcck  (de  Fribourg)]  ;  glandes  de  la  peau,  kystes  dér- 
ides non  congénitaux  (Verneuil)  ;  glandes  de  la  base  de  la  langue  (Nélalon)  ; 
Dglions  lymphatiques  (Cloquet,  A.  Richard,  Lebert,  Nélaton,  Muron)  ;  ganglions 
knHics lymphatiques  (Lûckc,  Klebs);  ganglion  intercarotidien  (Luschka,  Arnold). 
3*  Origine  vasculaire  (Coote,  Lawrence,  Giraldès,  Terrier,  Roch). 
4^  Produits  de  nouvelle  formation     (Wernher). 

5*  Origine  en  rapport  avec  le  développement  du  cou.  Kystes  branchiaux 
eusinger,  Verneuil,  Broca,  Duplay). 

4*  Étiologie  des  kystes  du  coc.  Rien  de  précis  encore  relativement  aux 
nés  qui  président  à  la  formation  de  ces  tumeurs  kyslicfues  :  V hérédité,  qui 
nble  jouer  un  certain  rôle  dans  d'autres  alTections  congénitales,  ne  parait  pas 
>ir  ici  une  influence  bien  marquée.  Quant  au  sexe,  Wernher  émet  cette  opi- 
m  fort  contestable,  du  reste,  que  les  kystes  de  la  face  antérieure  du  cou 
raissent  être  plus  fréquents  chez  les  enfants  mâles  et  les  kystes  de  la  partie 
stérieure  plus  fréquents  chez  ceux  du  sexe  féminin.  Chez  l'adulte,  comme 
es  Tenfant,  les  causes  en  sont  très-obscures  ;  quelques  malades  cependant  rap- 
rteraient  le  développement  de  kystes  séreux  à  Tépoque  oii  s  est  établie  la 
mstntation  :  ainsi,  Fleury  (de  Glermont)  en  cite  un  cas  de  cette  espèce  chez 
le  demoiselle,  mais  le  fait  ne  nous  paraît  devoir  être  considéré  que  comme  une 
ople  coïncidence. 

ù.  possibilité  d'un  traumatisme,  comme  ayant  été  le  point  de  départ  d'une 
ces  tumeurs,  est  un  peu  plus  acceptable,  car  on  retrouve  mentionné  dans 
ekioes  observations  le  fait  de  contusions  antérieures,  pour  des  kystes  séreux 
.««ro-sanguins  chez  les  adultes,  et  il  ne  nous  répugne  pas  de  croire  qu'à  la  suite 
ces  contusions  il  puisse  se  former  soit  des  épanchements  sanguins  qui  subissent 
s  tanl  diverses  transformations,  soit  des  épanchements  directs  de  sérosité  qui 
lieu  dans  le  tissu  cellulaire  et  s'y  circonscrivent. 
k;  traumatisme  peut  être  également  invoqué  chez  certaines  femmes,  à  la  suite 
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d'efforts  violents  tT accouchement  pénible.  Voillcmier  dit  même  que  le  dérelop» 
pemcnl  de  ces  tumeurs  s  expliquerait,  dans  ce  cas,  d*une  manière  asseï  plaasiHe 
en  songeant  à  la  turgescence  considérable  du  cou  pendant  les  douleurs  deb] 
parlurition  ;  sous  Tefiort  des  liquides  dont  cette  région  est  gorgée,  dos  vésic 
ou  des  loges  celluleuses  thyroïdiennes  peuvent  se  rompre,  devenir  le  sici^efi 
travail  irritulif  et  le  point  de  départ  d*une  collection  séreuse.  Mais  il  est  bieai 
ficile  d  admettre  pour  les  kystes  congénitaux,  à  l'exemple  de  plusieurs  aut 
ou  bien  qu'une  contusion  s*cxcrçant  sur  le  ventre  de  la  mère  puisse  agir  eu 
temps  sur  le  cou  de  Tenfant,  ou  bien  que  les  contractions  utérines  e!l< 
puissent  provoquer  une  attrition  de  cette  région  du  corps  du  fœtus  ;  ce  scitl 
de  pures  iiypothèses  sur  lesquelles  il  serait  oiseux  d*insister.  * 

Nous  ne  voulons  dire  qu'un  mot  de  Topinion  émise  par  Roux  (de  Bri| 
sur  le  mécanisme  de  la  production  du  kyste  séreux  chez  Tadulte  et  cbeil 
enfants  :  «  La  compression^  dit-il,  exercée  autour  du  cou  par  le  cordon  qui 
tourc  souvent  dans  la  vie  inlra-utérinc,  celle  que  produit  Tusage  d'un  col 
serré,  chez  l'adulte,  peuvent  déterminer  une  gène  sufGsante  et  provoquer  l'ii 
mation  d'un  ganglion  ou  d'un  vaisseau  lymphatique,  qui  en  se  dilatant 
de  base  à  une  pocJie  séreuse  ou  donne  lieu  à  un  épanchement  séreux  sanguin 
purulent,  fort  limité,  autour  duquel  une  cavité  membraneuse  peut  néai 
s'organiser  avec  la  plus  grande  facilite  dans  un  lieu  si  riche  en  tissu  celli 
et  si  facile  à  déprimer.  » 

5®  Syhptomàtologie  des  kystes  du  cou.    Kystes  congénitaux,    a.  Kyste* < 
Nes'accompagnant  pas  d'autre  vice  de  conformation  et  se  rencontrant  habit 
ment,  a  gauche,  de  volume  et  d'étendue  fort  variables,  ces  kystes  ne  àt^ 
guère  en  général  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  ;  d'autant  plus  saillaoti 
limités  qu'il  sont  de  petite  dimension,  ils  s'étalent  et  semblent  avoir  des  li 
moins  bien  arrêtées  quand  ils  sont  plus  volumineux.  Comme  limites  eit 
on  peut  leur  assigner  celles  de  la  région  antéro-latérale  du  cou  qu'ils  cn\ 
sent  en  totalité  (Gilles),  par  leur  accroissement  successif  à  partir  de  la  ima 

Non  adhérente  et  recouverte  de  téguments,  qui  n'offrent  d'altéj*ation  ni 
leur  couleur  ni  dans  leur  structure,  ^auf  quelques  veines  qui  sont  parfois  un{ 
plus  développées,  la  tumeur  est  ^no//e,  élastique,  et  surtout  très-fluctuante^] 
qui  la  distingue  essentiellement  des  kystes  congénitaux  composés;  elle  ne 
sente  ni  dureté,  ni  saillie,  ni  bosselure  bien  nette,  mais,  malgré  le  peu  d'é| 
seur  de  ses  enveloppes,  la  masse  n'étant  ni  très-pi*oéminente  ni  |>édiculi: 
on  ne  peut  guère  constater  la  transparence.  —  Ce  kyste  n'exerce  en  gd 
aucune  influence  fâcheuse  sur  les  fonctions  de  l'économie,  mais  comme  ^es  \\ 
sont  minces  et  que,  d'autre  part,  il  a  une  tendance  incessante  à  prcndit^  de  ïi 
croissement,   il  peut  se  rompre  (guérison   spontanée  dans  quelques  cas), 
donner  lieu  à  des  accidents  inflammatoires  mettant  les  jours  de  l'enfant 
danger  :  aussi  vaut-il  mieux  intervenir  de  boime  heure,  dans  certains  ca5, 
lieu  d'abandonner  Taflection  à  elle-même. 

b.  Kystes  composés.  Ils  se  présentent  avec  des  caractères  tout  à  fait  spédfl 
qui  les  différencient  complètement  des  tumeurs  précédentes.  Bouclier,  daosi 
thèse,  les  a  retracés  d'une  façon  claire  et  détaillée,  d'après  la  description  ^ 
fournie  llawkins.  Les  signes  auxquels  ils  donnent  lieu  se  divisent  en  physifÊ 
et  fonctionnels. 

Siynes  physiques.  D'un  volume  beaucoup  plus  considérable  que  les  W 
séreux  (au  moins  celui  d'une  orange),  ou  bien  ces  tumeurs  sont  unil.iL'rjles 
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cnt  indifféremment  du  coté  gauche  ou  du  côté  droit,  ou  bien  elles  enva- 
cnt  la  région  antérieure  du  cou  tout  entière. 

uand  ces  kystes  sont  unilatéraux,  la  ligne  médiane  en  dedans,  lestemo-mas- 
ien  en  dehors  et  la  mâchoire  en  haut,  en  constituent  des  limites,  qu'on  les 
toutefois  déborder  dans  bien  des  cas;  en  effet,  ils  peuvent  empiéter  sur  la 
jnsqn  a  Tarcade  zjgoma tique  (Hawkins),  recouvrir  même  ou  soulever  le 
Uon  de  l'oreille  et  aller  jusqu'à  la  ligne  courbe  inférieure  de  l'occipital  ;  en 
ils  dép<issent  parfois  la  région  claviculaire,  atteignent  le  mamelon  et 
livrent  le  moignon  de  l'épaule. 

Dcore  plus  volumineux,  les  kystes  composés  qui  occupent  toute  la  face 
ineure  du  cou  représentent  des  masses  presque  toujours  plus  saillantes  d'un 
que  de  l'autre,  pouvant  acquérir  d'énormes  dimensions  et  qui,  pendantes 
l^ssous  du  maxillaire  inférieur  dont  elles  suivent  exactement  la  courbure, 
ignent  et  dépassent  même  la  grosseur  de  la  tête  de  l'enfant  lui-même,  sem. 
it  repousser  la  face  en  haut,  mesurent  l'espace  compris  entre  les  deux  apo- 
les  mastoïdes,  et  se  prolongent  en  bas,  parfois  jusqu'à  la  partie  moyenne  du 
aum  et  jusqu'aux  mamelons. 

'aspect  que  présente  l'enfant  est  des  plus  singuliers  en  raison  du  contraste 
tant  entre  le  volume  énorme  du  bas  de  la  face  et  du  col  d'une  part,  et 
ilre  part  la  petitesse  des  traits  et  le  peu  de  développement  des  épaules  et  de 
loîtrine. 

lOrsque  la  niasse  s'étend  d'une  oreille  à  l'autre,  elle  embrasse  donc  tout  le 
rtour  du  maxillaire  inférieur,  pour  descendre  de  là  jusque  sur  le  devant  de 
litrine,  comme  le  ferait  une  barbe  longue  et  bien  fournie,  de  telle  sorte  qu'il 
en  soulever  le  bord  inférieur  pour  que  la  main,  passant  en  arrière,  puisse 
Miver  la  fourchette  sternale,  au  niveau  de  laquelle  à  peu  près  la  tumeur  se 
die  du  col  pour  recouvrir  le  haut  du  thorax  (Barthez).  La  mâchoire  inférieure, 
'aisant  aucune  saillie,  se  trouve  confondue  d'une  part  avec  la  joue,  d'autre 
;  avec  le  cou,  et  ne  forme  plus,  en  quelque  sorte,  qu'un  seul  plan  avec  ces 
E  régions  ;  le  menton,  à  peine  marqué,  se  continue,  presque  sans  ligne  de 
arcation,  avec  la  région  cervicale  et  la  lèvre  inférieure  :  branches  de  la  ma- 
ire et  articulations  temporo-maxillaires  sont  complètement  cachées,  et  la 
die  naturellement  petite  et  paraissant  même  un  peu  réduite  reste  béante, 
sant  voir  la  langue  violette,  gonflée  et  repousséc  en  avant  par  la  saillie  que 
nasse  fait  sous  le  plancher  de  la  bouche.  Quelquefois  ou  retrouve  au  devant 
la  tumeur  un  ou  deux  sillons  transversaux  larges  et  peu  mar({ués,  qui  sem- 
it  représenter  la  trace  des  sillons  naturels  de  séparation  du  cou  et  de  la 
>• 

bns  l'un  des  cas  observés  par  Lorain,  les  mesures  étaient  les  suivantes  : 
mètre  transversal  au  niveau  de  la  bouche,  25  centimètres;  diamètre  vertical 
l'apophyse  mastoîde  au  bas  de  la  tumeur,  7  centimètres  ;  périmètre  d'une 
îlle  à  l'autre  passant  sous  la  tumeur,  27  centimètres. 
Là  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  ordinairement  saine,  et  conserve  sa  cou- 
r  et  son  épaisseur  normales  :  dans  le  cas  de  Barthez,  elle  n'était  pas  mobile 
naraîssait  adliérer,  dans  certains  points,  aux  parties  sous-jaccules,  mais,  en 
éral,  ces  adhérences  n'existent  pas  :  alors  la  peau  offre  sa  mobilité  naturelle  et 
parcourue  par  des  veines  dilatées  parfois  nombreuses,  sillonnant  la  tumeur, 
alors  peut  offrir  une  coloration  générale,  d'un  rouge  violet  tranchant  sur 
5  de  la  figure  qui  est  tout  à  fait  pâle  :  au-dessous  des  téguments  se  trouve 
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une  couche  de  lissu  cellulo-graisseux  dont  rabondance  peut  eulraver  rei|ilore- 
tion  faite  par  le  chirurgien. 

La  paîpation  fait  reconnaître  une  masse  très-inégale  et  comme  largement  b» 
selëc  ;  molle,  peu  résistante,  fluctuante  dans  certains  endroits,  elle  oflire  m 
contraire  ailleurs  une  consistance  très-solide  :  la  main,  promenée  à  sa  surÊee, 
constate  la  présence  de  corps  arrondis  lobules  distincts  dont  les  uombrea 
sillons  intermédiaires  permettent  de  deviner  la  multiplicité  et  rindépendan»; 
quelques-uns  plus  globuleux  peuvent  cependant  rester  isolés  de  la 
principale,  et  nous  paraissent  devoir  être  attribués  à  la  transformatioo 
ganglions  (llawkins,  Lorain,  Virlct).  Les  caractères  fournis  par  les  divers 
de  la  tumeur  dépendent  du  degré  d*épaisseur  des  téguments,  de  la  conde 
plus  ou  moins  grande  du  tissu  cellulaire  interposé,  de  la  réplétion  variable 
chacun  de  ces  kystes,  qui  révèlent  ou  la  sensation  d'empâtement,  ou  une  fl 
tion  obscure,  ou  une  fluctuation  des  plus  nettes  :  le  doigt  peut  percevoir 
mollesse  qu'il  déprime  facilement  pour  tomber  sur  une  partie  beaucoup 
résistante,  quelquefois  extrêmement  dure,  cartilagineuse,  osseuse  même  :  a 
battement,  pas  de  douleur,  pas  d'augmentation  de  température.  Les  cris 
efforts  ont  paru,  dans  ceiiains  cas,  contribuer  à  la  tension  et  au  gonflemeni 
la  masse  entière. 

Symptômes  fonctionnels,  D*une  façon  générale,  et  s'il  faut  en  croire  U 
dos  observations  publiées  h  ce  sujet,  les  kystes  congénitaux  composés  M 
cou  ne  détenninoraient  aucun  trouble  fonctionnel  grave  et  n'auraient  aocM 
influence  ll\cheuse  sur  l'économie.  Cependant,  en  augmentant  en  nombre  «(# 
volume,  ces  kystes  multiples  peuvent  amener  soit  l'induration  du  tissu  cellihili- 
du  cou,  soit  la  suppuration  de  ce  lissu,  ce  qui  est  assez  rare,  soit  enfin  des 
dents  de  compression  sur  les  divers  organes  de  cette  région  du  coqis. 

Dans  l'observation  de  Barlhoz,  la  respiration  était  très-difficile,  brni 
stertoreuse  ;  l'air  pénétrait  à  jH^ine  dans  les  bronches,  ou  mieux  le  mouvi 
vésiculaire  était  mas({ué  par  le  bruit  trachéal  ;  la  déglutition,  très-dillicile, 
faisait  par  petites  gorgées,  mais  la  boisson  revenait  en  partie  par  les  f< 
nasales  :  l'enfant,  qui  restait  indilTéremment  couchée  ou  assise,  était  agitée 
fiévreuse.  La  survenance  de  ces  accidents  dépend  de  la  position  anatomiqoe 
la  tumeur  :  si  elle  siège  en  avant  des  aponévroses  cervicales,  elle  ne  gêne  ( 
malgré  son  volume  trèsHHMisidérablej  ni  la  respiration,  ni  la  déglutition, 
la  respiration  (Weruher)  ;  si  elle  s'est  développée,  au  contraire,  en  arrière  de 
aponévi-ost^s,  la  masse  même  réduite  à  un  volume  médiocre  peut  entraver 
fonctions  digestixos  et  respiratoires  ^accès  de  suffocation  ou  asphyxie  lente 
au  refoulement  graduel  de  la  Ikisc  de  la  langue  et  de  l'épiglotte  qui  obtun'  )*( 
lice  supérieur  du  larjux).  LVxistence  de  vomissements  a  été  attributs,  d'ai 
façon  assez  gratuite,  par  Wemher,  à  l'action  compressive  de  la  tumeur  sur  ki 
nerfs  pneumogastriques. 

Les  kyntes  de  la  ^Htrlie  postérieure  du  cou,  moins  fréquents,  ne  différent  pÊ 
sensiblement,  au  |HÛnt  de  vue  des  signes  physiques  accusés  par  le  touchera 
Texamen  do  la  masse,  do  ceux  qui  sont  propres  aux  tumeurs  de  la  région  antflV 
latérale  :  ils  ont  paru,  toutefois,  s'accompagner  plus  souvent  de  quelques  Tiosi 
de  conformation  de  Tenfant.  WernlkT,  qui  ne  cite  aucune  observation  a^iuttndt 
^  ctHle  variété,  dit  que  le  musée  de  Breslau  en  possède  neuf  exemples  (ïi^* 
cher):  ou  bien,  bilatéraux,  ils  se  trouvent  en  quelque  sorte  à  cheral  fftr  Iê 
rtchis  [sillon  uanliim  (Kirtageant  la  tumeur  (Lorain)],  et  ils  ont  ûors  cmm 
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ile  supérieure  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure»  et  comme  limite  infé- 
ire  la  septième  vertèbre  cervicale  ou  même  les  deuxième  et  troisième  vertèbres 
sales  ;  ou  bien  ils  n*afTectent  qu'un  dos  côtés  de  la  nuque  et  sont  logés  dans 
pace  compris  entre  le  bord  postérieur  du  muscle  stemo-mastoïdien,  Tacro- 
fù  et  la  colonne  vertébrale.  Virlet  et  Boucher  citent  dans  leurs  thèses  une 
rbeWe  observation  de  ces  kjstes  composés,  siégeant  sur  la  partie  postéro- 
inde  du  cou,  et  recueillie  par  Lorain  dans  le  sei*vice  de  Nélaton  :  la  tumeur 
us  ce  cas  reposait  sur  les  muscles  grand  droit  antérieur  de  la  tôte,  scalènes 
irieur  et  postérieur,  intertransversaires  du  cou,  et  sur  le  faisceau  mastoïdien 
splénius.  On  comprend  facilement  que  par  suite  de  la  position  de  ces  sortes 
tumeurs  elles  ne  déterminent  pas  en  général  de  troubles  respiratoires  et 
estifs  bien  accentués. 
;.  Kystes  dermoïdes  congénitaux  {K.  branchiaux).  L'étude  symptomatologique 

kystes  athéromateux  profonds  se  trouve  liée  à  celle  des  fistules  branchia- 
que  nous  exposerons  plus  loin.  Ils  se  présentent  sous  laspect  d'une  masse 
olente,  peu  volumineuse,  molle  et  fluctuante,  moins  mobile  sur  les  parties, 
s^jacentes  que  les  kystes  précédents,  et  sur  laquelle  les  téguments  glissent 
c  facilité.  Ils  siègent  au  niveau  de  la  région  sus-hyoïdienne,  soit  sur  les 
lies  latérales,  soit  sur  la  ligne  médiane.  Duplay  (Traite'  de  path.y  loc,  cit.) 
rapporte  trois  cas  :  l'un  qui  lui  est  personnel,  l'autre  dû  à  Larrey  (Bullet,  de 
Soc.  dechir.y  t.  III,  p.  489,  503  et  607)  ;  le  troisième,  cité  par  Panas  (Bull. 
laSœ.dechirur.f  3*  série,  t.  111,  p.  235),  qui  était  placé  dans  l'espace  hyo- 
roîdien  et  contenait  de  la  matière  sébacée  et  des  poils.  Dans  celui  de  Larrey^ 
rit  par  ce  cliirurgien  sous  le  nom  de  kyste  canaliculé  du  cou^  il  existait  deux 
ties  reliées  par  un  cordon  canaliculé^  dont  l'une  rt^pondait  à  l'espace  hyo- 
roïdien,  et  dont  l'autre  siégeait  au-dessus  de  la  fourchette  sternale  :  le  ky^te 
iflamma  plusieurs  fois,  comme  Max  Schede  en  avait  déjà  rapporté  un  exem- 

et  il  dut  l'ouvrir  :  les  injections,  faites  par  le  trajet  fistuleux  persistant,  péné- 
ent  dans  la  cavité  pharyngienne  (accès  de  toux,  expectoration,  perception 
a  saveur  des  substances  injectées,  au  moment  de  la  pénétration)  ;  la  com- 
[lication  parut  s'oblitérer  plus  tard,  à  la  suite  d'injections  irritantes,  mais 

eut  persistance  de  la  fistule.  Dans  le  fait  personnel  à  Duplay,  la  petite 
leur  arrondie  occupait  le  côté  droit  de  la  ligne  médiane  et  se  prolongeait  éga- 
ent,  comme  dans  l'exemple  précédent,  à  l'aide  d'un  cordon  canaliculé,  jusr|u'à 
[Tinde  corne  droite  de  l'os  hyoïde.  Le  malade  quitta  le  service,  sans  qu'on 
su  ce  qu'il  était  advenu  de  sa  tumeur  ;  mais  Duplay  suppose  que  ce  kyste 
ant  à  s'ounir  spontanément  ou  à  être  ouvert  artificiellement  aura  donné 
1  à  une  fistule  présentant  tous  les  caractères  des  fistules  branchiales. 
ijpnptomalologie  des  kystes  acquis  ou  accidentels.  La  description  qu'en 
DDeot  la  plupart  des  auteurs  se  confond  avec  celle  des  kystes  congénitaux  : 
plus,  la  confusion  existe,  et  pour  les  kystes  ayant  pris  origine  dans  le  corps 
ipoîde,  et  pour  ceux  qui  se  sont  développés  en  dehors  de  cette  glande.  11  est 
I  cQel  souvent  bien  difficile  de  déterminer  exactement  ce  qui  appartient  eu 
v^fi^  comme  caractères,  à  l'une  et  à  Vautre  de  ces  variétés  de  tumeurs.  D'au- 
^  fvt,  en  traitant  Vanatomie  pathologique,  nous  nous  sommes  demandé, 
■i^pouvoir  résoudre  la  question  aujourd'hui,  s'il  se  développait  bien  réellement 
te  l'adulte  des  tumeurs  polykystiques  analogues  à  celles  que  les  auteurs  moder- 

«»  ont  décrites  chez   le  fœtus  et  l'enfant,  et  dont  nous  venons  de  passer  en 

*^  les  principaux  caractères. 
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En  ce  qui  concerne  les  hygromas  du  cou  ou  les  kystes  sébacés  ,  le  diagi 
prycis  ne  nous  semble  pas  présenter  des  difQcultés  bien  sérieuses.  Il  nous 
donc  à  voir  quels  sont  les  symptômes  à  Taidc  desquels  on  peut  arriver  à  r 
naître  les  kystes  séreux  ou  séro-sanguins  du  cou  chez  Tadulte. 

Dans  les  premiers  temps  de  leur  dëveloppement,  ces  kystes  restent,  en 
rul,  inaperçus  des  malades  :  ce  n*est  que  lori>qu*ils  commencent  à  grossir  i 
s'accusent  par  certains  phénomènes  physiques  et  peuvent  devenir  le  poii 
départ  de  troubles  généraux.  Tant  qu  elle  est  peu  volumineuse,  la  to 
gaixlc  la  FORME  arrondie f  ovoide  ou  légèrement  pyriforme;  elle  s*accroit  i 
pai'fois  avec  une  extrême  lenteur,  et  souvent  on  la  voit  mettre*  plusieurs  ai 
avant  d'arriver  au  volume  d'une  forte  noix  ;  mais  quand  elle  commence  à 
sir,  elle  peut  en  deux  ou  trois  mois  doubler,  tripler  de  volume  (O'Beime 
bert),et  Voillemier  attribue,  entre  autres  causes,  ce  développement  rapi 
presque  subit  à  un  certain  degré  d'inflammation.  Ces  kystes  peuvent  acquér 
dimensions  d'une  orange  (Fleury  de  Clermont),  de  la  tête  d'un  enfant  à  1 
(Maunoir),  d'un  petit  melon  (J.-L.  Petit),  de  la  tète  d'un  adulte  (Delpech). 
le  cas  qui  a  trait  au  docteur  Desforges,  rapporté  par  J.-L.  Petit,  la  tumeo 
Voillemier,  déjà  plus  grosse  que  le  poing,  s'accrut  de  plus  de  moitié 
l'espace  d'un  mois,  et  cet  accroissement  avait  pour  principale  cause  une  h 
rliagie  fournie  par  un  vaisseau  artériel  ulcéré. 

Quand  le  kyste  est  parvenu  à  un  volume  considérable,  il  tend  à  per 
forme  primitive  arrondie  ;  il  s'allonge,  devient  de  plus  en  plus  pyriforme,  i 
tit,  se  lobulise  :  cet  état  de  lobuliscUion  de  la  tumeur  peut  certainement  c 
pour  les  kystes  de  l'adulte,  mais  il  n'est  jamais  porté  au  degré  que  uo« 
indiipié  en  parlant  des  tumeurs  polykystiques  congénitales,  et  ne  tin 
essentiellement,  conmie  dans  ces  dernières,  au  mode  de  formation  pro 
la  masse  elle-même  constituée,  ce  qui  est  très-rare  chez  l'adulte,  d*uoe  i 
tude  de  kystes  distincts,  devenus  conglomérés.  Dans  le  cas  cité  par  De 
{Clinique  chirurgicale  de  MontpeUier)^  la  tumeur  bridée  dans  son  milieu] 
muscle  slerno-mastoïdien  formait  deux  lobes,  l'un  supérieur  en  avaii 
muscle,  l'autre  inférieur  plus  en  arrière.  Dans  celui  que  Od.  Chevillion  (LU 
deCloquel^  1837)  donne  comme  un  kyste  hydatique,  la  poche,  située  ù  ga 
s'étendait  de  la  clavicule  au  lobule  de  l'oreille,  et  de  l'os  hyoïde  aux  apop 
des  vertèbres  cervicales  en  arrièi*e;  oblongue,  elle  était  légèrement  étni 
à  sa  partie  moyenne  par  le  steruo-mastoïdien  aplati  en  membrane  :  r 
verte  par  le  trapèze,  elle  avait  en  s'engageant  derrière  la  clavicule  d 
miné  un  commencement  de  luxation  de  cet  os.  Dans  tous  ces  cas.  le 
n'a  plus  alors  de  forme  bien  an^tée,  cette  dernière  variant  du  re^te  ai 
région  du  cou  vers  laquelle  il  se  glisse,  en  écartant  les  divers  muscles  • 
s'en  coiffant. 

Ordinairement  le  kyste  jouit  d'une  grande  mobilité  au  début  de  son  i 
loppoment  :  la  tumeur,  au  dire  du  malade,  est  même  roulante  coinnie 
petite  bille;  mais  cette  mobilité  s'atténue  peu  à  peu  à  mesure  que  le  i 
s'aœroit  et  disparaît  même  entièrement,  quand  il  est  devenu  tivs-gros. 
niobililé  apparente  peut  donner  lieu  à  des  sensations  divei^es,  qui  sont  ha 
d'ifiIcM'prétations  erronées;  en  effet,  lechirurgien  doit  se  méfier  et  ncpscn 
qui!  li?K  mouvements  qu'il  semble  imprimer  à  la  masse  lui  appartienoeflt 
\iin\nv,  Voillemier  Ta  bien  indiqué;  on  ne  fait  dans  ce  cas  que  déplacera 
t'ih'  U'  ImsDx  hur  lequel  elle  repose. 
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De  plus,  le  signe  soi-disant  pathognomonique  du  siège  de  la  tumeur  dans  le 
ps  tliyroïde,  à  savoir  :  son  mouvement  d'ascension  pendant  la  déglutition,  ce 
ae,  di&-jc,  manque  la  plupart  du  temps,  dès  que  le  kyste  a  acquis  de 
yennes  dimensions. 

I  semblerait  au  premier  abord  que  les  kystes  séreux  ou  séro-sanguins  du  cou» 
raison  de  la  quantité  du  liquide  qu'ils  contiennent,  dussent  être  toujours 
Jtuants.  11  n'en  est  rien  cependant,  et  la  consistance  qu'ils  présentent  est 
a  loin  d'être  toujours  la  même.  Elle  varie,  on  le  comprend,  suivant  le  volume 
'état  des  parois  de  la  poche.  Quand  ils  sont  petits,  ils  sont  plutôt  résistants^ 
meuvent  même  donner  sous  les  doigts  qui  les  explorent  la  sensation  d'un 
ps  dur  tout  à  fait  solide.  Leur  mollesse  s'accuse  à  mesure  qu'ils  se  dévc- 
pent,  et  quand  ils  sont  devenus  très-volumineux,  on  perçoit  la  fluctuation, 
iche  dans  certains  points,  très-obscure  dans  d'autres,  ce  qui  tient  à  la  dillé- 
ce  d'épaisseur  des  parois  de  la  pocbe  dans  les  divers  points  de  sa  surface, 
te  fluctuation  est  souvent  difficile  à  constater,  parce  que  la  tumeur  explorée 
repose  pas  sur  un  plan  résistant,  mais  fuit  sous  les  doigts  qui  la  pressent, 
st  ce  qui  arrive  surtout  pour  les  tumeurs  siégeant  dans  la  région  sus- 
>îdienne,  qui  cèdent  et  remontent  facilement  vers  le  plancher  de  la  bouche 
ipuytren)  :  il  suffit  alors  de  porter  sur  ce  plancher  un  ou  deux  doigts,  en 
ime  temps  que  de  l'autre  main  on  appuie  sur  la  tumeur  extérieure,  pour  y  ren- 
atier  une  fluctuation  manifeste.  Ce  genre  d'exploration  a  une  grande  impor- 
loe,  et  pous  le  recommandons  d'une  façon  toute  spéciale. 

Un  symptôme  bien  plus  rarement  observé  encore  que  le  précédent  est  la 
nsparence.  Sur  plus  de  soixante  observations  analysées  avec  très-grand 
Q  par  Voillemier,  elle  n'a  été  notée  que  deux  fois  :  il  est  facile  de  comprendre 
ici  on  ne  se  trouve  plus  dans  les  conditions  de  l'hydrocèle  vaginale, 
favorable  à  la  constatation  de  ce  phénomène.  En  effet,  le  kyste  du  cou 
bncé  plus  ou  moins  dans  la  profondeur  des  tissus  ne  fait  pas  assez  de  saillie 
jr  pemieltre  de  l'explorer  aisément  dans  ce  but  :  de  plus  l'épaisseur  de  ses 
rois  et  la  nature  plus  ou  moins  colorée  de  son  contenu  viennent  ajouter  leur 
luence  pour  empêcher  de  constater  cette  transparence. 

II  n'existe  en  général  ni  batlement\  ni  bruit  de  souffle  à  la  surface  ou  dans 
profondeur  de  la  masse  :  dans  plusieurs  observations,  cependant,  il  est  dit 
e  la  tumeur  était  légèrement  soulevée,  mais  sans  mouvement  d'expansion,  et 
la,  lorsqu'elle  se  trouvait  en  rapport  latéralement  avec  les  gros  vaisseaux  du 
u.  Sarazin  (Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques)  dit  qu'il  est 
b-probable  que,  dans  certains  cas,  la  pression  que  le  kyste  exerce  sur  les 
xis  vaisseaux  doit  donner  naissance  à  du  soulfle  :  nous  n  avons  jamais  ren- 
»ntré  ce  symptôme  d'une  façon  manifeste,  et  Voillemier  affirme  qu'on  a  éga- 
ment  constaté  à  la  surface  de  la  tumeur  lés  battements  d'artères  superficielles, 
wnnalemcnt  déyeloppées  et  étalées  au  devant  d'elle  ;  toutefois  la  nature  de  ces 
ïtlements  est  trop  aisée  à  reconnaître  pour  être  la  source  d'une  erreur. 

Les  kystes  séreux  du  cou  se  font  remarquer  par  l'absence  de  douleur,  cepen- 
^l, quand  ils  sont  très-volumineux,  ils  peuvent  déterminer  ce  symptôme;  mais 
^  élancements  qui  ont  été  observés  chez  certains  malades  sont  moins  dus  aux 
l^ystes  eux-mêmes  qu'à  un  travail  inflammatoire  développé,  soit  spontanément, 
^t  accidentellement,  pai*  les  tentatives  opératoires,  dans  l'intérieur  de  la 
masse. 

Quant  aux  téguments  qui  recouvrent  la  tumeur,  généralement  sains,  ils  sont 
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amincis  en  raison  du  volume  acquis,  mais  ils  gardent  leur  nature  et  leur  mobi- 
litë  normales;  nous  avons  souvent  observé  une  dilatation  très-aooeDtuée  des 
veines  superficielles  rampant  à  la  surface  du  kyste,  Yoillemier  dit  ëgileaieDl 
avoir  constaté  sur  un  kyste  du  cou  un  développement  veineux  trè&^x>D8idénble. 
Dans  un  cas  (Fleury  de  Clermont),  la  peau  était  altérée  au  point  d*exiger  que 
Topérateur  en  enlevât  une  partie  pai*  une  incision  elliptique. 

Symptômes  de  compression.  Us  sont  variables  suivant  le  siège  et  surtout 
suivant  l'âge  de  la  tumeur.  Au  début,  à  peine  si  ces  kystes  causeàt  la  moindre 
gène,  car  les  malades  ne  s*en  préoccupent  même  pas  ;  mais  il  n*eD  est  pas  de 
même  quand  ils  grossissent  :  on  les  a  vus»  et  nous  les  voyons  souvent  devenir 
la  source  d'accidents  parfois  très-graves. 

Situé  sur  la  ligne  médiane,  le  kyste  est  étalé  et  proéminent  au  devant  du  ood, 
entre  les  deux  muscles  stemo-cléido-mastoïdiens  qui  sont  comme  recourbés  a 
arc,  et  on  retrouve  chez  les  malades  qui  en  sont  atteints  Taspect  caractéristique 
que  Ton  rencontre  dans  le  goitre  (voy.  Goitre). 

Placés  au  contraire  dans  les  parties  latérales  du  cou,  ils  impriment  â  la  phy- 
sionomie un  cachet  différent  et  tout  à  fait  particulier  :  en  général  les  malade» 
inclinent  la  tête  du  côté  opposé  au  kyste;  Maunoir,  cité  par  Yoillemier,  rapporte 
cependant  Texcraple  d'une  femme  dont  la  tête  penchait  du  côté  correspondant  à 
TafTection.  Mais  il  mentionne  seulement  le  fait  comme  curieux,  sans  en  donner 
l'explication  :  Yoillcniicr  ajoute  que  peut-être  la  tête  se  trouvait  entraînée,  cbei 
elle,  par  le  poids  du  kyste,  ou  plutôt  que  cette  malade  prenait  cette  attitude 
pour  éviter  des  tiraillements  douloui*eux. 

Ils  apportent  en  général  une  grande  gêne  dans  les  mouvements  de  la  tâe, 
de  la  mÂclioirc  et  du  cou,  et  peuvent  déterminer  des  accidents  de  compressioD 
sur  le  pharynx,  l'œsophage,  le  larynx  et  la  trachée  (troubles  de  la  déglutitioD, 
de  la  voix,  de  la  i*espiration,  accès  de  suffocation).  Chose  remarquable,  oe  ne 
sont  pas  les  kystes  les  plus  volumineux  dans  lesquels  ces  accidents  si  sérieux 
sont  le 'plus  à  craindre  :  on  les  voit  plutôt  se  manifester  à  la  suite  de  tumeurs, 
de  dimensions  moyennes,  situées  soit  au-dessous  de  la  mâchoire,  près  delà  glande 
sous-maxillaire,  soit  dans  les  régions  thyro-hyoïdienne  ou  trachéale.  Ainsi  Dupuy- 
tren  opéra  un  kyste  qui,  placé  au-dessous  de  l'os  hyoïde  et  seulement  grv< 
comme  une  orange,  était  la  cause  d'accès  de  suffocation  fort  inquiétants  :  li 
voix,  qui  était  presque  entièrement  éteinte,  revint  avec  son  timbre  normal  dès 
que  la  tumeur  fut  ouverte.  Assez  fréquenmient  le  malade  ne  se  plaint  pendant 
très-longtemps  que  d'une  petite  toux,  d'une  certaine  gêne  dans  la  parole,  et  d'un 
yen  de  diiliculté  pour  ix^spii'er,  et  encore  de  temps  à  autre  ;  mais  à  mesure  que 
la  tumeur  se  développe,  surviennent  des  accès  de  sulTocation  dont  l'un  d'eui 
|)eut  être  subitement  fatal  au  malade.  Yoillemier  (loc.  cit.^  p.  210)  cited'a|)rè> 
Maunoir  un  accident  de  cette  nature'  qui  est  d'une  vérité  eflrayante  :  c  Le  jeudi, 
t:î  avril  iSltî,  dit  ce  dernier  auteur,  on  vint  m*avertir  en^grande  hâte  que 
Mlle  T.  D.  était  morte  ou  mourante.  Je  la  trouvai  dans  un  fauteuil,  soutenue 
par  ses  parents  éplorés  et  prête  à  expirer.  Respiration  très-rare  et  stertoreuse: 
perte  absolue  de  sentiment  et  de  mouvement,  extrémités  froides,  absence  totale 
de  pouls,  pupilles  dilatées,  pâleur  extrême.  Regardant  cette  nuJade  coaune 
asphyxiée  par  la  pression  de  la  tumeur,  je  fis  simplement  la  ponction  de  Tliv- 
drocèle,  et  il  sortit  plus  d'une  pinte  d'un  fluide  de  couleur  brune.  Alors  k 
pouls  reparut,  la  respiration  se  ranima  et  la  malade  retint  à  la  vie.  t  Ce  s<^ 
exemple  suflit  pour  démontrer  à  quels  accidents  formidables  peuvent  être  eifo- 


i 


i 


cou  (pathologie  ciiirurgicalb).  315 

$  les  personnes  affectées  de  tumeurs  kystiques  du  cou  ayant  pris  un  dévelop- 
lent  notable. 

bus  avons  vu  cette  année,  dans  le  service  de  Beaujon  dont  nous  étions  chargé, 
homme  de  quarante-huit  ans  portant  un  kyste  sanguin  très-volumineux  (il 
ahissait  en  entier  les  deux  côtés  de  la  région  cervicale  antérieure)  qui  déter- 
la  du  côté  de  la  tête  des  congestions  répétées^  dues  certainement  à  la  gêne 
I  cette  énorme  tumeur  apportait  principalement  à  la  circulation  veineuse.  Cet 
ident  cependant  nous  semble  assez  rare,  et  il  ne  faut  accepter  qu*avec  une 
rêrae  réserve  le  fait  d*hcmoptysie  considérable  que  Maunoir  attribue  à  la 
ipi-ession  des  vaisseaux,  et  celui  d*apoplexie  que  rapporte  Petroli.  Nick,  dans 
cas,  a  rencontré  la  veine  jugulaire  interne  considérablement  dilatée. 
>*  Diagnostic  des  kystes  du  cou.  Il  comprend  \q  diagnostic  de  ces  kystes  avec 
autres  tumeurs  du  cou  et  leur  diagnostic  différentiel.  Nous  devons  Tenvi- 
iT  dans  les  kystes  congénitaux  et  dans  les  tumeurs  kystiques  acquises  ou 
dentelles. 

KYSTES  CONGÉNITAUX  (diagu.  différ.) 


kTSTX  siREDX  SIMPLE. 

lUatéral,  le  plus  souvent  &  gaui  he. 


'occupe  pas  la  région  postérieure, 
olaioe  nMiudre. 

I  fiiisaDt  jamais  ^aiilie  sous   la  base  de  la 

ne. 

actuaot.  mou,  élasiique,  parfois  transparent, 

4e  riureié,  pas  de  liosselure.  Sensation  d'une 

eor  liquide. 

i  se  gonfle  jamais  par  les  cris  ou  les  efforts  de 

fant,  ce  qui  témoigne  de  son  siège  superficiel. 

apporte  de  gêne  à  aucune  des  fonction»  de 

momie,  ni  troubles  respiratoires,  ni  troubles 

b  déglutition. 

e  s'accompagne  pas  d'autres  affections,  ni  d'.iu- 
ivice  de  conformation. 


I 


ETSTR  COMPOSi. 

S'il  est  unilatéral,  siège  indifféremment  k  droite 
ou  à  gauche. 

Tréh-souvent  bilatéral,  occupe  toute  la  partie 
antérieure  du  cou. 

Occupe  parfois  la  partie  postérieure. 

Volume  beaucoup  plus  considérable,  quelque» 
foin  énorme. 

Faisant  habituellement  saillie  sous  la  base  de  la 
langue. 

Bosselures  multiples,  inégales,  les  unes  fluc- 
tuantes on  rénitentes,  les  autres  dures  et  résis- 
tantes. Parfois  aensation  d*une  tumeur  solide. 

Se  gonfle  parfois  par  les  cris  et  les  efforts  de 
l'enfant,  ce  qui  témoigne  de  son  siège  profond. 

Fréquemment  naissance  de  l'enfant  avant  terme. 
Gène  apportée  par  le  volume  du  kyste  pendaut 
l'accouchement.  Souvent  troubles  respiratoires  et 
de  la  déglutition. 

Peut  s'accompagner  d'autres  vices  de  confor- 
mation. 


Les  Kystes  séreux  peuvent  être  confondus  avec  les  tumeurs  congénitales 
jant  leur  siège  dans  le  corps  thyroïde,  avec  les  kystes  dermdides  (athé- 
mes  profonds),  les  nan)i,  les  tumeurs  veineuses  par  dilatation^  les  adétio- 
ïïiphocèles. 

La  bronchocèle  ou  goitre  congénital,  qui  est  du  reste  très-rare,  mais  dont 
!pendant  on  a  observé  un  certain  nombre  d'exemples,  occupe  toujours  la  ligne 
édiane;  elle  a  une  consistance  solide  et  généralement  elle  donne  lieu  à  une 
inde  gène  de  la  i*espii*ation,  quelquefois  même  à  des  accès  de  suffocation  qui 
unrent  menacer  les  jours  de  reniant.  Quant  au  kyste  thyrcUdien  congénital, 
mt  Boucher  a  rapporté  le  seul  exemple  connu  encore  dans  la  science,  il  se  rap- 
nchait  beaucoup  plus  des  kystes  composés  que  des  kystes  séreux. 
Le  diagnostic  des  kystes  séreux  simples  et  des  kystes  dermo'ides  dits  atheromes 
nvfonds  offre  des  difficultés  fort  sérieuses,  car  cette  dernière  variété  se  pre- 
ste souvent  dans  la  région  latérale  du  cou  sous  la  forme  d*une  tumeur  indo- 
ente,  molle  et  fluctuante  recouverte  d'une  peau  saine,  glissant  sur  elle.  Notons 
^^l^^odant  que  le  kyste  dermoïde  peut  être  médian  et  présenter  souvent  un  cordon, 
^prolongane^t  canaUculé,  qui  se  porte  dans  la  profondeur  du  cou  et  dont  la 
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coustatatiou,  quand  il  existe,  suffit  à  le  ditlerencier  des  autres  iumeui-s  de  U 


région. 


Les  nœvi^  les  kystes  sébacés^  que  nous  ne  citons  guère  que  pour  mémoire,  car 
ils  sont  bien  plus  rares  chez  Tenfant  nouveau-né  que  chez  Tadulte,  se  distinguent 
en  tout  cas  par  leur  petit  volume  et  leur  situation  dans  Tépaisseur  même  da 
tégument.  Les  dilatations  veineuses  simulant  des  poches  kystiques  sont  égalr 
nient  trcs-rares,  de  même  que  les  adéno-lymphocèles^  dont  nous  ne  connaissons 
pas  d'exemple  chez  le  nouveau-né.  La  présence  de  la  première  de  ces  afTections 
sur  le  trajet  d*uue  grosse  veine,  la  différence  dç  coloration  de  la  peau,  la  rcdiK- 
tibilitc  facile  du  contenu  de  ces  deux  variétés  de  tumeurs  et  leur  mollesse  coo- 
sidcrable  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic.  Nous  devons  dire  toutefois  quil 
n*e»t  pas  toujours  aussi  facile  de  trancher  la  question  quand  on  est  en  prcsenee 
du  fait  clinique  lui-même  que  lorsqu'on  trace  le  diagnostic  dinerenliel  avec  b 
plume:  c'est  ainsi  qu*à  propos  d'un  malade  que  Tillaux  présenta  à  la  Social 
de  chirurgie  en  novembre  1867,  et  qui  portait  dans  la  région  sus-claviculaire 
une  tumeur  molle  réductible,  mate,  avec  couleur  violacée  de  la  peau  et  bruit  de 
Si>iifl)e  intermittent  sans  tlu'ill,  augmentant  par  Tinclinaison  ie  la  tête  en  bas, 
il  s'éleva  une  discussion  dans  laquelle,  sans  résoudre  absolument  la  question  de 
diagnostic,  divers  membres  penchèrent  tour  à  tour  pour  une  dilatation  ampullaire 
veineuse,  un  kyste  séreux,  une  adéno-lyrapliocèle,  un  kyste  bydatiqiic. 

Le  diagnostic  des  etstes  composés  congémitaux  varie  suivant  que  la  tumeur 
occupe  la  région  antérieure  ou  la  région  postérieure  du  cou. 

La  saillie  produite  par  la  tumeur  sous  la  langue  rapprocherait  ce  genre  d'i^ 
foction  de  la  grenouillette  sous-hyoïdienne.  Certains  auteurs  même  ne  scnihleit 
piis  élablir  de  diflëi^euce  bien  tranchée  enti-e  cette  dernière  afiTection  et  le  kysle 
congonital  composé.  Leur  siège,  la  nature  de  leur  contenu,  leur  structure  même, 
oui  cerlainonient  des  points  de  contact;  mais  cependant  leur  mode  de  genèse, 
qui  n*esl  fds  le  même,  et  la  différence  de  volume  qu'atteignent  d'habitude  et 
iHïnqwralivomentces  poches  kystes,  suffisent,  à  notre  avis,  pour  ne  pas  les  cod- 
ToniliY  d'une  façon  absolue. 

IKins  lobservation  que  Boucher  a  donnée  dans  sa  thèse  de  kyste  congénital  du 
o»r/k<  thyroïde,  les  caractères  de  la  tumeur  étaient  tels  qu'on  devait  inévilal)l^ 
mont  la  confondre  avec  un  kyste  congénital  composé.  Boucher,  en  parlant  du 
dia^iu»lii*  |H>ssible  à  établir,  dit  cependant  que,  si  l'enfant  qui  portait  ce  kyste 
lliMxmlion  était  né  vivant,  il  aurait  peut-être  pu  être  fait  par  le  dépbiconicnl  de 
lulunuMir  suivant  les  mouvements  ascensionnels  du  lannx  pendant  la  déjçluli- 
ùxMU  nuiuvemenls  qui  ne  se  produiraient  pas  pour  un  kyste  indépendant  de  b 

^Undo  thyroïde. 

le  tfttUre  congtnnial  s'en  distingue  par  la  consistance  plus  ferme  de  la  masse, 
iMr  MUi  sié^e  sur  la  ligne  médiane,  tandis  que  le  kyste  composé  s'étend  sur  tout 
lo  iouft  ilu  niaxilluiro  inférieur,  par  son  mouvement  ascensionnel  avec  le  laiyni 
iHMidant  la  déj^lutition  et  par  les  accidents  graves  qu'il  entraîne  dans  l'acte  rcir 
piiMloiiv.  Mais,  si  par  les  progrès  de  la  maladie  il  se  forme  dans  l'intérieur  du 
i^kMw  un  kyste  volumineux,  le  diagnostic  devient  impossible. 

U  iHUisislanoo  queh|uefois  très-considérable  des  kystes  composés  peut  en 
iinno^or  pour  une  tumeur  réellement  solide  ;  nous  ne  ferons  que  mentionner 
|o.<t  niasisoa  dt^génorécs  athéromateuses,  colloïdes,  embryoplastiques,  qui  soot 
\\\\v^  clioi  le  nouveau  no,  mais  qui,  lorsqu'elles  se  présentent,  n'ofirent  pas  ton- 
jour»  tlo!»  caractères  si  tranchés  qu'on  ne  puisse  hésiter  sur  la  précision  du  dia- 
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gnostic.  Hawkins,  d'autre  part,  en  parlant  d'une  tumeur  congénitale  formée  de 
petits  kystes  très-nombreux,  observée  par  lui  sur  un  enfant,  dit  qu'au  toucher 
elle  donnait  la  seusation  d'un  lipome  par  son  étendue,  sa  forme  mal  limitée,  et 
sa  ooDsistance  différente  des  kystes. 

Les  kystes  composés  congénitaux  situés  à  la  partie  postérieure  peuvent  être 
XHiTondus  avec  le  spina  bifida  et  Vencéphalocèle.  Certains  auteurs  ont  été  même 
usqu*à  en  attribuer  le  développement  à  l'existence  antérieure  de  l'une  ou  de 
autre  de  ces  deux  afTeclions;  mais  ces  kystes  sont  sous-cutanés  ou  tout  au  plus 
ms-musculaires  et  n'offrent  aucune  relation  directe  avec  les  cavités  crânienne 
I  rachidienne.  Le  spina  bifida  se  présente  sous  l'aspect  d'une  timieur  réduc- 
bic,  devenant  plus  volumineuse  pendant  l'expiration,  diminuant  de  grosseur 
ndant  l'inspiration  ;  sa  compression  détermine  la  paralysie  momentanée  des 
ganes  recevant  leurs  nerfs  de  la  portion  médullaire  située  au-dessous  de  la 
mpression  ;  l'exploration  fait  sentir  l'hiatus  osseux  par  où  s'échappent  les 
veloppes  constituant  la  poche. 

Quant  à  renccphaioccle  (hernie  du  cerveau),  elle  est  le  siège  de  pulsations 
iclirones  à  celles  du  pouls  et  augmente  de  vohhne  par  les  cris  et  les  efforts 
dents  beaucoup  plus  que  les  kystes  congénitaux  qui  cependant  partagent  ce 
énomène  avec  rencéphalocèle.  La  tumeur  est  réductible,  puis  réapparaît  dès 
l'on  cesse  de  comprimer,  le  pédicule  a  une  base  beaucoup  moins  large  et  on 
tut  sentir  également  le  cercle  osseux  qui  est  patognomonique  de  ce  vice  de 
oformation. 

Diagnostic  des  kystes  acquis  ou  accidentels.  Il  est  quelquefois  extrêmement 
fficile  de  distinguer  les  kystes  du  cou,  chez  l'adulte j  de  certaines  autres  tumeurs 
i  peuvent  se  développer  dans  cette  région.  La  confusion  qui  a  si  longtemps  existé 
tre  eux  et  les  Goitres  en  est  bien  la  meilleure  preuve,  mais  cette  erreur  n'est 
«sible  que  quand  la  tumeur  en  question  a  constamment  son  siège  au  niveau 
î  la  région  thyroïdienne  :  aussi,  pour  établir  le  diagnostic  d'une  tumeur  cervi- 
Je  qui  a  déjà  pris  un  certain  développement,  doit-on  s*informer  surtout  et 
tant  tout  de  la  place  occupée  primitivement  par  la  tumeur.  Lorsque  la  masse 
est  montrée,  à  son  origine,  au-dessous  de  la  mâchoire  ou  au  niveau  de  la 
^ion  carotidienne,  et  que  ce  n'est  que  consécutivement  qu'elle  a  envahi  la  partie 
loyenne  du  cou,  il  est  évident  qu'elle  est  étrangère  au  corps  thyroïde  ;  mais,  si 
î  kyste  s'est  formé  au  niveau  de  la  ligne  médiane  (espace  hyo-thyroïdien,  car- 
ilagc  thyroïde),  s'il  est  arrondi,  saillant,  mobile,  élastique,  il  est  souvent  mal- 
isé  d'alïirnier  si  ion  a  affaire  à  une  tumeur  solide  ou  liquide^  à  un  goitre  ou  à 
in  kyste  ;  car  l'une  et  l'autre  de  ces  tumeurs  offrent  les  symptômes  que  les  au- 
curs  ont  assignés  en  propre  au  goitre  (siège,  mouvement  ascensionnel  de  la 
umcur  parla  déglutition,  forme  lobée,  dureté,  etc.)  :  aussi  les  erreurs  sont  fré- 
[uenles,  et  à  cet  égard  Yoillemier,  dans  sa  thèse,  en  rapporte  plusieurs  cas  qui  ne 
Mnquent  pas  d'intérêt  et  qui  ont  été  signalés  par  Delpech,  Boyer,  J.-L.  Petit, 
faunoir,  dans  son  mémoire  sur  Thydi*ocèle  du  cou,  appelle  également  l'at- 
'înlion  des  chirurgiens  sur  ces  en*eurs. 

Demarquay,  à  propos  des  difficultés  relatives  au  siège  des  ces  tumeurs  cervi- 
îîles,  cite  dans  la  Gazette  médicale  de  1860  (p.  452)  l'exemple  fort  curieux 
l'on  malade  entré  dans  le  service  de  Bourdon  avec  une  tumeur  considérable  du 
ou  ayant  amené  une  déviation  notable  de  la  trachée,  en  même  temps  qu'une 
iSbcation  intense.  Le  diagnostic  fut  kyste  hématique  du  corps  thyroïde  et  une 
onction  exploratrice  sembla  même  par  l'évacuation  du  liquide  confirmer  ce 
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diagnostic  :  les  phénomènes  de  snObcation  persistèrent  et  k  mort  wmLI 
trouva  une  vaste  tumeur  de  nature  tuberculeuse  ou  saraouiateuse  li^oH 
le  mëdiastin  antërieur. 

La  fluctuation^  qui  semblerait  devoir  être  le  caractère  pafhnpnMii 
ces  kystes,  est,  comme  nous  Tavons  dit,  siiyette  à  bien  des  variatiaoi 
grosseur,  à  la  replëtion  de  la  poche,  au  siège  profimd  qu'elle  afliBcle.  Ci 
bon  signe,  mais  il  n*est  pas  toujours  possible  de  le  percevoir  d'oie 
distincte,  et  on  est  bien  souvent  incertain  pour  affirmer  si  Ton  a  soa 
une  masse  liquide  ou  solide,  la  q[uestion  ne  pouvant  être  jugée  foi 
ponction  exploratrice;  encore  celle-ci,  comme  dans  le  cas  préoédeat, 
elle  pas  toujours  à  lever  tous  les  doutes.  t 

Il  est  asses  difficile  de  confondre  les  kystes  du  cou  avec  les  akk 
cette  région;  cependant,  quand  ces  derniers  se  développent 
qu'ils  sont  réellem^it  enkystés,  la  difficulté  du  diagnostic  augmente, 
observation  publiée  par  Baudens  {Gaz.  des  Adp.,  i3  fév.  1844),  h 
n*avait  jamais  été  douloureuse  et  existait  depuis  cinq  mois  nui 
aucune  gêne,  fut  trouvée  éifé  un  véritable  ky»ic  puruleni^  rempli  p  à 
provenant  de  la  fonle  partielle  de  ganglions  lymphatiques;  d'antn|iîrt,ii 
rurgien  peut  être  induit  en  erreur  par  les  élancements  dont  uniMiUi 
peut  être  le  siège,  s'il  survient  dans  son  intérieur,  comme  cela  aesfai 
quefois,  un  travail  inflammatoire  (J.-L.  Petit). 

La  possibilité  de  battements  (soulèvement  et  non  expansion]  oi  iUè 
souffle  (par  compression  des  vaisseaux  du  cou)  peut  ^jalement  bk^^ 
une  anévrytme;  V^ireur  nous  semble  asses  difficile;  toutefois,  Bip^ 
qu'il  a  vu  plus  d'une  fois  des  goitres  pris  pour  des  anévrysmes  dehflfk 
et  Syme,  cité  par  Voillemîer  (loc.  cit.^  p.  227),  rapporte  un  casteV 
Terreur  a  eu  le  plus  funeste  rcsullat.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  IfiL 
remonttint  à  neuf  mois,  et  située  chez  un  jeune  homme,  sur  le  côtédniie 
cou  :  elle  présentait  des  battements  très-distincts,  caractéristiques  des  p^ 
anévrysmalcs,  et  un  mouvement  d'expansion  perçu  sur  tous  les  poi>t(  ^* 
tumeur;  Sjme,  bien  qu'il  ne  trouvât  pas  à  l'auscultation  de  bruits  anéïï)» 
tiques,  mais  seulement  de  très-forts  battements,  lia  la  carotide  vuÀiî^ 
l'omo-hyoïdien  ;  au  bout  de  quelques  jours,  hémorrliagies  successives  (laB^> 
plaie  et  mort  le  douzième.  A  l'autopsie,  on  trouva  adliérente  aux  p^^ 
vaisseaux  la  tumeur,  qui  n'était  autre  qu'un  kyste  à  parois  épaisses  et  amtl)' 
à  sa  face  interne.  La  ponction  exploratrice,  dans  ce  cas,  aurait  certâiftf»* 
rendu  de  grands  services,  mais  elle  ne  fut  pas  pratiquée. 

On  a  confondu  certains  kvsles  du  cou  avec  des  tumeurs  solides,  dcwluff* 
dans  les  ganglions  (ade'nopathie  gangliomiairey  adéno  ou  lymphosan^^ f 
peuvent  elles-mêmes,  mais  alors  comme  opiphénomènes  de  raffection.oto^ 
leur  intérieur,  non-seulement  des  points  ramollis,  mais  encore  des  poel»^^ 
ques  ;  nous  n'insisterons  pas  sur  les  caraclorcs  différentiels  que  rewDH'Di'** 
lif  |>cut  assigner  à  ces  tumeurs  et  sur  la  physionomie  particulière*^ 
d'elles,  nous  nous  contenterons  de  dire  que  la  marche  et  le  sii'ge  priiww* 
TalTection  fourniront  des  renseignements  utiles  qui  permettront  leplo^^^*^ 
d'éviter  les  erreurs.  Cependant  dans  bien  dos  cas  le  chirurgien  reste  trè^^ 
russe,  car  il  ne  peut,  au  point  do  vue  de  la  nature  précise  du  contrt""  *  ' 
nia>se,  (jue  se  borner  à  avoir  des  j)rosouiptions.  Nous  ne  citerons  enfin  l"^'*'^ 
mémoire  les  deux  cas  de  llawkins  et  de  Iluguicr  où  on  a  pu  croire  à  u"  ^' 
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Est-il  facile  de  s*assurer  si  l'on  a  affaire  à  an  kyste  uni  ou  mulliloculaire?  Chez 

j'enfiint,  comme  nous  1  avons  vu,  ce  point  peut  être  assez  aisément  élucidé, 

mais  il  n*en  est  pas  de  môme  chez  l'adulte.  Dans  ce  dernier  cas,  l'épaisseur 

variable  des  différents  points  d'une  seule  poche  dont  les  uns  sont  plus  durs, 

les  autres  moins  consistants,  peut  en  imposer  pour  un  kyste  multiloculaire,  et  il 

n'est  pas  toujours  commode,  même  par  une  palpation  minutieuse  et  longtemps 

watenue,  de  se  rendre  compte  de  la  transmission  du  flot  liquide  d'un  point  de  la 

tumeur  à  un  autre  ;  on  comprend  en  effet  combien*des  cloisonnements  intérieurs 

plus  ou  moins  complets  peuvent  apporter  un  obstade  imparfait  ou  absolu  à 

l'impulsion  transmise  par  une  main  et  reçue  par  l'autre.  Quant  au  contenu 

:1e  la  poclie,  la  ponction  exploratrice  permettra  seule  d'en  préciser  la  nature. 

7*  Marchb.     Pronostic.    Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  kystes  du  cou 

iffrent  une  gravité  plus  grande  et  jouissent  d'un  développement  plus  rapide 

hez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 

Le  kyste  séreux  congénital,  peu  volumineux  à  la  naissance,  s'accroît  petit  à 
élit,  et  peut  occuper,  comme  dans  l'observation  de  Gilles,  toute  une  moitié  du 
ou,  mais  sans  avoir  aucun  retentissement  sur  la  santé  générale  de  lenfant,  et 
iDS  gêner  la  lactation.  Un  frottement,  un  coup,  un  choc,  peut,  en  produisant 
ans  l'intérieur  un  travail  morbide  quelconque  (hémorrhagie,  inflammation), 
imener  des  accidents  sérieux  :  dans  l'observation  de  Barthez,  l'enfant  fit  une 
^ute  sur  le  menton,  et  la  grosseur  augmenta  alors  chaque  jour  d'une  façon 
«pide,  de  manière  à  déterminer  des  accès  de  suffocation  :  la  fièvre  s'établit, 
finrint  un  prompt  dépérissement,  puis  la  mort.  William  S.  Savary  (the  Lan- 
et^  i866,  2 ,  p.  573)  cite  le  cas  d'un  gros  kyste  du  cou,  chez  un  homme  de 
rente  ans,  qui  s'ouvrit  spontanément  dans  le  pharynx  :  cette  rupture  fut  suivie 
lu  reste  de  gucrison.  Nous  avons  vu  que  Wernher  avait  rapporté  l'observation 
l'on  kyste  congénital  multiloculaire  s'étant  ouvert  à  l'extérieur  par  plusieurs 
irifioes  qui  s'oblitérèrent  peu  à  peu  à  la  longue.  En  note,  Savary  ajoute  qu'il 
en  a  trouvé  aussi  un  autre  cas,  déposé  au  musée  de  Saint-Bartholomew's  Hospital, 
et  où  il  y  a  également  communication  avec  le  pharynx.  Cet  auteur  n'aurait-il  pas 
fait  confusion,  à  cet  égard,  avec  des  kystes  du  genre  dermoïde  ou  branchial  dont 
Dons  avons  parlé,  et  dont  le  trajet  canaliculé  allait  aboutir  à  la  cavité  pha- 
ryngienne ? 

Les  kystes  congénitaux  multiloculaires,  et  principalement  ceux  qui  soulèvent 
if  plancher  de  la  bouche,  étant  beaucoup  plus  volumineux  et  à  développement 
encore  plus  rapide  que  celui  des  kystes  séœux ,  sont  plus  graves,  parce  qu'ils 
peuvent  occasionner  des  accidents  de  compression  très-sérieux.  Cependant  on  a 
vu  des  enfants  naître  avec  des  tumeurs  de  ce  genre  énormes,  et  conserver 
Unis  les  attributs  de  la  santé  la  plus  parfaite  (Lorain). 

Quant  aux  kystes  des  adultes,  ils  croissent  généralement  avec  une  grande 
lenteur;  pour  arriver  au  volume  d'un  petit  œuf,  ils  peuvent  mettre  des  années 
entières,  souvent  même  nous  les  voyons  rester  très-longtemps  stationnaires  ; 
iBiis  à  un  moment  donné,  et  sans  cause  bien  connue,  ils  peuvent  se  développer 
outre  mesure,  soit  par  le  fait  d'une  inflammation,  soit  par  celui  d'un  épan- 
chement  sanguin  intra-kystique,  et  c'est  alors  que  surviennent  des  troubles  du 
^  des  organes  profonds  du  cou. 

8*  Thérapeutique  des  kystes  du  cou.  La  division  en  kystes  congénitaux  et 
1^  congénitaux  que  nous  avons  suivie  jusqu'à  présent  pour  les  différents  para- 
i^plies  de  cet  article  n'a  plus  sa  raison  d'être  quand  il  s'agit  des  iadka\.\^\y& 
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thérapeutiques  et  des  diverses  méthodes  de  traitements  applicables  à  ce  genre 
d*a(TectioD,  et  voici  pourquoi.  A  moins  de  conditions  tontes  spéciales  [raplore 
imminente  (Follin),  troubles  de  la  respiration  et  de  la  déglutition,  qui  néces- 
sitent alors  une  intervention  urgente,  mais  toutefois  avec  bien  peu  de  chance  de 
succès] ,  on  ne  doit  tenter  aucune  opération  immédiate  sur  les  kystes  congé- 
nitaux du  cou,  et  il  est  prudent  de  n'agir  que  plus  tard,  quand  l'enfant  aon 
accpiis,  en  se  développant,  assez  de  force  pour  résister  à  un  essai  quelconque  de 
traitement. 

Nous  avons  déjà  vu,  du  reste,  qu'on  a  signalé  la  possibilité  d*une  gnérison 
spontanée  pour  les  kystes  séreux  congénitaux  dos  enfants.  Dans  l'exemple  np- 
porté  ))ar  Wernlier,  en  effet,  la  tumeur  (kyste  uniloculaire)  diminua  lentement 
et,  s'abaissant  vers  la  région  sus-claviculaire,  finit  par  disparaître  en  entier;  d» 
le  cas  de  William  Savary  il  se  fit  une.  ouverture  spontanée  dans  le  pharynx. la 
Gazette  médicale  de  Paris  de  1856  contient  également  trois  observations  dani 
lesquelles  la  guérison  spontanée  survint  par  inOammation  des  parois  de  la  |)odie 
kyslifiuo.  Sans  vouloir  accorder  une  trop  grande  confiance  à  ce  genre  de  gaé- 
rison,  qui  nous  parait  devoir  ôtre  fort  rare,  nous  dirons  cependant  que  la  simpk 
mention  d'un  pareil  résultat  suffit  pour  nous  mettre  en  garde  contre  une  inte^ 
vention  prémalui*ée.  Il  vaut  mieux  attendre  le  plus  possible  avant  d'opérer. 
Telle  est  la  pratique  dont  nous  autres,  chinirgiens  français,  nous  ne  voulons  pas 
nous  écarter,  sans  nous  laisser  influencer  par  certaines  entreprises  hardie», 
blûniablcs  même  (quoique  suivies  parfois  d*heureux  résultats),  qui  nous  non 
neul  (le  temps  en  temps  de  l'étranger,  et  qu'on  trouvera  mentionnées  pluskû. 

Bien  plus,  quelle  que  soit  la  variété  de  kyste  à  laquelle  ont  ait  alfaii'e.  eobnt 
ou  adulte,  nous  devons,  en  nous  souvenant  toujours  (}u'une  intervention  quel- 
conque, en  pareil  cas,  est  chose  sérieuse,  éviter  le  plus  possible,  dans  la  limite 
de  nos  moyens  (i\  moins  d'indications  spéciales),  de  provoquer  la  supjnt ration, tpiu 
dans  une  région  comme  le  cou,  peut  déterminer  les  accidents  les  plus  craves,** 
chercher  î\  obtenir  la  guérison  en  favorisant  le  dévelop|)ement  d'une  inflauHn.itici 
qui,  comn^e  l'a  dit  souvent  le  professeur  Gosselin  dans  ses  cliniques,  ne  dépasse 
pas  le  degré  plastique.  Nous  devons,  en  un  mot,  employer  les  moyens  les  pins 
simples  et  les  moins  dangereux.  CeiM  dit,  nous  comprendrons  les  iioinbren<es 
luélhodes  applicables  à  la  théra|>eu tique  des  kystes  du  cou  sous  (juatre  cb^ 
principaux  : 

a.  (chercher  à  obtenir  la  résorption  du  liquide  sims  ouvrir  le  kyste. 

b,  Kvacuer  simplement  le  contenu  du  kyste. 

r.  lV)vo<juor  tians  les  prois  du  kyste  une  inflammation  adhésivo.  ou  suppu- 
ration. 

d.  Kxciser  en  partie  ou  enlever  en  totalité  le  kyste. 

a.  Moyens  employés  à  V extérieur  du  kyste.     S'ils  sont   inotTensils.  il  faut 
convenir  qu'ils  sont  le  plus  souvent  impuiss;mts,  et  que  la  récidive  ne  larde  }»a> 
à  se  manifester,  même  si  leur  application  a  paru  suivie,  sur  le  moment,  li'uiif 
amélioration   passajière.  Nous  citerons  la  compression  simple^  qui  d.uis  ïïot 
ri'jiiou  comme  le  cou  est  bien  ditlicile  à   faire  supporter  au   in:ilaiie.  et  b 
coinpivssion  fuite  |wr  des  applications  suivessives  i\e  colMion  élastvpie:  nwi> 
nous  a%on'i  mi  sou\eiit  ce  topiipie  amener,  soit  do  rér%tli»'*rae,  soit  dis  phhc- 
tènc'i,  |Mr  suite  de  son  action  réti-actile  sur  le<  limites  du  pt»inl  où  il  est  élenila: 
de  petites  os^'liares  luèine  peuvent  st*  pn^tluin^;  nous  i*n>vous  nirni**  qm*  c»'  '«r- 
nier  auent  ne  serait  pas  sans  incv»nvcnicnts  chez  les  entants  nouveau-nés. 
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Laissant  de  côte  tous  les  remèdes  internes  et  la  multitude  de  topiques  bizarres 
«t  on  courrait  ces  tumeurs  à  Tépoque  où  on  les  confondait  avec  le  goitre,  et 
li  sont  aujourd'hui  complètement  abandonn<^^,  nous  ne  mentionnerons  que  les 
rparatùms  ammoniacales^  les  vésieatoiresj  les  badigeonnages  avec  la  teirin 
ire  d'iodCy  et  encore  tous  ces  moyens  ne  peuvent-ils  s'adresser,  et  cela  sans 
inde  chance  de  succès,  qu'à  une  seule  variété  de  ces  tumeurs,  le  kyste  séreux 
1  séro-sanguin. 

Nous  rappelant  ce  que  nous  avons  parfois  obtenu  dans  certains  hjgromas  du 
nou,  nous  avons  essayé,  par  analogie,  à  plusieurs  reprises,  dans  les  kystes  séreux 
1  cou,  les  applications  de  compresses  trempées  dans  une  solution  à'hydrchchlo- 
[tc  d'ammoniaque  (20  grammes  pour  1  litre),  mais  les  résultats  n'ont  pas  été 
sez  concluants  pour  que  nous  puissions  accorder  à  ce  moyen  une  valeur  réelle. 
Les  vésicatoires  ont  été  employés,  suivant  les  conseils  de  Velpeau,  mais  très- 
rges,  de  mauière  à  couvrir  toute  la  partie  accessible  du  kyste  ;  on  en  applique 
cccssivement  plusieurs,  après  avoir  laissé  suppurer  chacun  d'eux  pendant 
iclques  jours  ;  il  se  produit  alors  une  inOammation  qui  aide  à  la  résorption 
1  liquide  contenu  dans  la  poche.  Ou  bien  on  les  emploie  seuls,  ou  bien  on  peut 
s  associer  avec  Vonguenl  mercurid  et  Vemplâtre  de  Vigo  :  mais  tous  ces 
ovens  ne  sont  guère  que  palliatifs  et  propres  à  contenter  le  moral  du  ma- 
dîe  plutôt  que  destinés  à  amener  une  guérison  définitive. 
On  a  bit  également  usage  de  la  teinture  d'iode  à  l'extérieur  et  de  toutes  les 
^parations  iodurées.  Ainsi  Debout  (Bull.  gén.  de  thérap.,  t.  LI,  1856)  en  a 
ifconisé  l'emploi  dans  les  kystes  séreux  congénitaux  :  il  ne  cite  toutefois,  à 
ippui  de  cette  méthode,  aucun  exemple  de  guéiison  probant. 
b.  Ponction  simple.  Elle  peut  rendre  de  grands  services  pour  diminuer 
tstantanément  un  kyste  uniloculaire  dont  le  volume  considérable  produit  une 
iCfocatiou  imminente,  mais  on  ne  peut  guère  la  considérer,  d'une  manière 
énërale,  comme  méthode  réellement  curative,  car,  la  plupart  du  temps,  le  li- 
jiide,  après  une  première  évacuation,  se  reproduit  avec  une  grande  rapidité 
a  quelques  jours,  en  quelques  heures  même. 

De  plus,  elle  n'est  pas  toujours  inoifensive,  surtout  si  on  la  pratique  d'une  façon 
nocessive  ;  ainsi  Haunoir  cite  le  cas  d'un  malade  chez  lequel  plusieurs  ponctions 
déterminèrent  la  formation  d'un  véritable  abcès  ayant  nécessité  l'ouverture  de  la 
tumeur. 

Elle  se  fait  soit  avec  un  bistouri  à  lame  très-étroite,  soit  avec  le  trocart  ordi- 
naire à  bydrocèle,  soit  de  préférence  avec  le  trocart  capillaire  annexé  à  l'appa- 
itil  aspirateur,  surtout  si  on  est  obligé  de  pratiquer  des  ponctions  successives, 
i  des  intervalles  variables,  que  l'on  accompagne  autant  que  possible  d'une 
légère  compression  sur  la  masse. 

Follin  cite  un  exemple  de  kyste  séreux  congénital  dans  lequel  cette  méthode 
1  suffi  pour  déterminer  la  guérison,  et,  plus  récemment,  de  Yalz  a  rapporté  en- 
core à  la  Société  de  chirurgie  (p.  762,  1876)  un  cas  de  kyste  congénital  du 
^Hu  cellulaire  du  cou  guéri  après  deux  ponctions  successives  avec  le  trocart 
<^ilhire.  Ch.  Williams  a  publié  aussi  {the  Lancety  1864)  un  fait  de  kyste  san- 
guin du  cou  chez  un  enfant  de  cinq  mois,  pour  lequel  une  seule  ponction  prati- 
V^  avec  un  petit  trocart  donna  issue  à  une  once  de  sang  épais,  ne  détermina 
^Qcane  inflammation  et  amena  la  guérison  une  semaine  après. 

Elle  a  été  employée  également  pour  les  kystes  congénitaux  composés  :  ainsi, 
^^kins  86  trouva  fort  bien  des  ponctions  répétées  de  temps  en  temçs  d\eL  ww 
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enfant  de  huit  mois;  aa  bout  d*un  an,  d'après  lui,  les  kystes  étaient  guéris  et 
il  ne  restait  plus  qu'une  masse  dure  qui,  traitée  par  riodure  de  potassium,  dis- 
parut au  bout  de  trois  ans.  Aussi  est-ce  le  seul  traitement  que  ce  chinupei» 
plus  sage  que  ses  successeurs,  conseille  dans  les  cas  de  cette  nature.  Dans  la 
discussion  qui  eut  lieu  à  ce  sujet  à  la  Société  de  chirurgie  en  1859,  Follin  dit 
avoir  eu  à  se  louer  du  même  traitement  : 

<  J'ai  rencontré,  dit-il,  sur  un  enfant  nouveau-né,  un  kyste  énorme  occapnt 
la  partie  latérale  droite  du  cou  ;  entre  la  tumeur  et  la  poitrine,  une  uloératioa 
s*était  formée.  L*enfant  était  dans  un  état  presque  désespéré.  On  fit  néanmoi» 
la  ponction  du  kyste,  qui  donna  issue  à  un  verre  et  demi  de  liquide  séreux,  b 
cicatrisation  de  Tulcération  s*opéra,  et  Tétat  de  l'enfant  devint  meilleur.  Ole  [^ 
nouvelle  ponction  fut  faite  quinze  jours  après  la  première  et  domia  issue  à  ■  i  - 
liquide  sanguin.  L'état  général  s'améliorant  progressivement,  le  dévelop)  eavÉl  i  - 
du  kyste  s'arrêta  ou  à  peu  près.  » 

Employée  dans  les  cas  analogues  à  ceux  de  Hawkins,  de  Follin,  etc.,  cette 
ponction  nous  présente,  en  effet,  le  grand  avantage  de  diminuer  le  volume  k 
la  masse,  parfois  ti-ès-considérable,  et  de  soulager  la  déglutition  et  la  rcspin» 

lion  si  entravée  chez  certains  enfants  ;  de  plus,  ces  ponctions  successives  peaiefll  

amener  peu  à  peu  l'inflammation  et  l'oblitération  de  ces  kystes,  et  bieo  q»  r:: 
ce  moyen  ne  soit  pas  non  plus  exempt  de  tout  danger,  nous  le  préférerioïKè 
beaucoup  aux  métliodes  plus  radicales  sur  lesquelles  nous  insisterons  dama 
instant. 

CIh^z  ladulte  le  traitement  des  kystes  séi-cux  par  la  ponction  simple  a  été 
égnloment  mise  en  us«ige,  mais,  malgré  les  deux  exemples  rapportés  par  J.-L 
Petit  [OEitvres  iwsthumes^  t.  1,  p.  260)  et  dans  lesquels  les  malades  guérirent  _ 
parfuitonient  en  quelques  jours,  nous  pensons  que  ce  moyen  ne  peut  être 
regardé  cttinnie  réellement  cnratif  et  que,  même  en  employant  la  seringue  aspi- 
ratrioo,  il  n*est  pas  exempt  de  tout  inconvénient.  Gurlt  a  rapporté  douxca«de 
mort  à  la  suite  do  ponclion  simple. 

Il  se  pnuluit  parfois,  au  moment  où  la  presque  totalité  du  contenu  du  kysle 
se  trouve  évacuée  par  la  ponction,  une  particularité  sur  laquelle  il  est  bon  d'elle 
pivvenu,  mais  qui  ne  doit  pas  inquiéter  :  je  veux  parler  d'un  écoulement  deimf 
nur  par  la  euiiule,  en  (piantité  variidile,  mais  qui  peut  aller  jusqu'à  disteodft 
coinpK'tement  la  poche  au  moment  où  on  retire  la  canule.  Ce  phénomène  le 
reneoiitiv  moins  souvent  quand  il  s*agil  d'un  kyste  étranger  au  corps  thyroi^ 
que  dans  les  tumeui^  de  eette  dernière  glande  ;  nous  l'avons  cependant  olisoié 
dans  le  nriMuier  cas.  Il  est  dû  soit  à  la  lésion  de  quelques-uns  des  vaisseaux  de  h 
iMtelie,  soit  i\  la  rupture  spontanée  d'un  ou  de  plusieurs  de  ces  vaisseaux  <|iii 
eoiupriniés  (|u'ils  étaient  par  la  réplétion  du  kyste,  se  trouvent  subitement  dii- 
teniiii^  par  ralllux  sanguin  qui  se  produit  au  moment  de  l'évacuation  complèle 

du  liquide. 

e.  .W<)V«'ii«  destinés  à  provoquer  dans  la  j)oche  une  inflammation  adkêsirt 
on  siu'i*iirntive.  Us  comprennent  l'emploi  de  Vélectricite\  la  ponction  mne 
d'iirtrtiofin  irritantes^  le  drainage,  Vincision  sous-cutanée t  ïincision  à  6d 
ouvert,  1.1  cautérisation. 

f.hu't licite,  Ku  IS;)9,  Morel-Lavallée,  dans  la  discussion  qui  eut  lieu  il» 
Stuiélé  de  i'Iiirurjiie  sur  réleclricité  appliquée  heureusement  au  traitement d^ 
rii\dnM'Me  lie  la  tunique  vaginale,  se  demande  si  ce  mode  de  traitement  «^ 
luiurnùt  pas  éliv  employé  avec  le  même  suca»s  dans  les  kystes  congénitaux* 
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coq;  ce  dëdderatnm  est  bien  près  d  exister  encore  aujourd'hui,  car  nous  ne 
ooonâissons  guère  défait  authentique  de  ce  genre  publié  dans  la  science;  cepen- 
dant Â.  Araussat  fils  a  relaté  dans  le  Bullelin  général  de  thérapetUique  (15  oo- 
Uàre  i  875)  et  dans  son  Mémoire  9ur  la  Gcdvaruhcaustique  thermique^  1 876,  deux 
frits  de  kyêtes  sérosanguins  du  cou  chez  l'adulte,  traités  et  guéris  par  l'éleo- 
tricité  :  dans  le  premier  cas  (homme  de  soixante-neuf  ans),  il  s'est  servi  de  la  gal- 
nnoK^austique  thermique ,  mais  dans  le  second  (femme  de  vingt-quatre  ans), 
c'est  la  cautérisation  de  l'intérieur  du  kyste  qu'il  a  provoquée  avec  la  galvano- 
puncture.  Malgré  ces  deux  succès  qui  ont  eu  le  grand  avantage  de  ne  point 
bisser  de  cicatrice  bien  apparente,  on  ne  pourra  se  prononcer  sur  Teflicacité 
téelle  de  cette  méthode  que  lorsque  d'autres  faits  seront  venus  les  corroborer  : 
livers  exemples  publiés,  dans  lesquels  le  galvanisme  a  été  appliqué  avec  avan- 
ige,  se  rapportent  bien  plutôt  à  des  goitres  proprement  dits  qu'à  des  kystes  du 
ou. 

Ponction  suivie  d'injection.  Nous  arrivons  à  une  méthode,  peut-être  la  plus 
ommune,  bien  diversement  appréciée  par  les  chiiiirgiens,  mais  sur  l'efBcacitë 
t  rinnocuité  de  laquelle  cependant  on  doit  se  défier,  malgré  les  nombreux  suc- 
és relatés  dans  les  journaux.  Si  nous  pouvions,  à  côté  de  tous  les  cas  de  gué 
iaoïi  attribués  aux  injections  irritantes,  mettre  en  parallèle  les  faits  dans  lesquels 
e  moven  a  été  suivi  d'accidents,  a  été  même  désastreux,  nous  aurions  sans 
lucon  doute  un  bilan  peu  favorable  à  une  thérapeutique  que  nous  sommes  loin 
le  recommander  d'une  façon  générale.  Malheureusement,  presque  tous  les  exem- 
lies  d'insuccès  nous  fout  défaut,  par  la  seule  raison  qu'on  ne  s'empresse  pas  de 
es  faire  connaître. 

Vin  chaud,  perchlorure  de  fer,  chlorure  de  zinc,  teinture  d'iode,  sont  autant 
Je  liquides  qu'on  a  successivement  préconisés  dans  le  traitement  des  kystes 
fa  cou. 

Avant  baptisé  ce  genre  de  tumeur  du  nom  d'hydrocèle  par  le  rapprochement  peu 
compréhensible  qu'il  en  avait  établi  avec  celle  de  la  tunique  vaginale,  Maunoir 
voulut  également  lui  appliquer  le  même  traitement  :  il  injecta  dans  le  kyste  du 
fôi  roii^e  tiède  et  additionné  d'une  petite  quantité  d'alcool  qu'il  laissa  séjourner 
Ams  la  poche  durant  quelques  minutes.  Angoisses  et  douleurs  très- vives  au 
moment  de  l'injection  et  s'exagérant  les  jours  suivants  avec  gonllenient  et 
rougeur  du  cou,  formation  d'un  abcès  en  dehors  du  kyste,  tels  sont  les  acci- 
dents qui  se  manifestèrent,  mirent  les  jours  du  malade  en  péril  et  qui  nous 
«emblent  suffisants  pour  proscrire  ce  moyen  d'une  manièi*e  absolue.  Gosselin  a 
pratiqué  cependant  l'injection  vineuse  dans  deux  cas  où  la  teinture  d'iode  avait 
été  suivie  de  récidive,  et  dans  un  cas  il  a  eu  suppuration.  Maunoir  avait  été  si  . 
fort  effrayé  de  ces  accidents,  qu'il  ne  parle  de  ce  moyen  dans  son  mémoire  que 
pour  engager  les  chirurgiens  à  ne  pas  suivre  son  exemple,  si  jamais  ils  avaient 
idée  de  ie  faire. 

Notre  opinion  est  exactement  la  même  en  ce  qui  concerne  les  injections  de 
rmcUoruredefer  qui  ont  été  conseillées  par  divers  chirurgiens,  soit  pour  les  kystes 
do  600  proprement  dits,  soit  pour  la  bronchocèle  cystique.  Nous  avons  gardé,  à 
ce  sojet,  le  plus  pénible  souvenir  d'une  erreur  qui  fut  commise,  dans  le  service 
deMichon  à  la  Pitié,  pendant  que  nous  étions  son  externe  en  1859;  notre  maî- 
Ife,  après  avoir  ponctionné  à  l'aide  d'un  trocart  un  kyste  du  cou  chez  une  jeune 
^fsame  et  après  en  avoir  évacué  le  contenu,  y  injecta  une  proportion  équivalente 
^'im liquide  qu'il  croyait  être  de  la  teinture  d'iode;  une  fois  l'injecUow  b\\.^>  qu 
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s^aperçut  qu  au  lieu  de  teinture  d*iode  la  teriogne  avait  M  ren^UapraifÉ 
de  perchlorure  de  fer;  la  couleur  à  peu  près  analogue  des  deux  liqnidei,[ 
personnes  inexpërimentées,  avait  ëtë  la  cause  de  cette  erreur.  Dès  lesoir,ki 
fut  prise  d*angoisse  inexprimable,  de  gonflement  du  oon  énorme  :  na 
diffus  no  tarda  pas  à  se  développer  et  cette  femme  suooomha  au  bout  k\ 
ques  jours  en  proie  aux  souffrances  les  plus  vives.  Aussi  pouvons-mai 
que  jamais  nous  n'emploierons  le  perchlorure  de  fer  en  injection  dam  kl 
ment  des  kystes  du  cou,  malgré  les  afCrmations  de  Hord-Mackensie  (J 
thérap.t  15  et  30  nov.  1872),  qui  prétend  en  avoir  obtoia  les  neilkoi 
tats  dans  la  bronchocèle  cystique  ;  pour  ce  praticien,  médecin  adjoint  i 
Hospital,  le  traitement  qui  parait  le  meilleur  (et  o'est  là  une  opimoi[ 
entièrement  différente  de  la  nôtre)  est  la  iranifcrmation  du  Ajfite  m 
chronique;  comme  dans  la  grande  majorité  des  cas  on  a  «flaire,  lekil 
des  kystes  sanguins  et  que  même  quand  les  kystes  contiennent  de  h 
simple  ou  un  liquide  albumineux  révacuatioh  du  contenu  est  à  peu  pièsâ 
blement  suivie  de  rupture  de  capillaires,  il  est  de  la  plus  haute  ii 
combattre  cette  disposition  hémorrhagique  :  aussi  est<se  pour  cela  qoHi 
le  perchlorure  de  fer  dans  le  double  but  d'arrêter  le  plus  sûrement  T 
et  d'amener  aussi  le  plus  vite  possible  la  suppuration. 

Voici  la  méthode  qu'il  emploie  :  d'abord  vider  le  kyste;  choisir  h 
plus   déclive  de  la  tumeur  pour  l'introduction  du  trocart;  aprèfla 
liquide,  pousser  par  la  canule  une  injection  de  perchlorure  de  fer  (Si 
de  sel  i^our  1  once  d'eau)  ;  la  canule  est  laissée  eu  place  et  fixée  pir  mUi 
de  diachylon.  Ces  injections  sont  répétées  tous  les  deux  ou  trois  joimjiii^a 
que  la  suppuralion  soit  établie.  Ce  Lut  une  fois  atteint,  le  tube  est  Âa 
applique  des  cataplasmes  et  le  cas  est  traité  comme  un  abcès  chroniqof.U^ 
les  quelques  succès  que  cet  auteur  donne  à  l'appui  delà  méthode  qu'il  prêon 
nous  regrettons  de  ne  pas  pouvoir  partager  sa  manière  de  voir  et  nouspnO' 
vous  ce  moyen  d'une  façon  absolue. 

A  l'exemple  de  T.  Angcrqui  a  traite  quatre  cas  de  grenouillette,  avec  succts,* 
Vinjection  de  chlorure  de  zinCy  Panas  on  a  obtenu  un  heureux  résultat  pouril 
kyste  scro-muqueux  du  cou  (Gaz,  des  hôpitaux^ll  déc.  1875),  si^olW 
la  région  liyo-thyroïdienne  chez  un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans.  Il  eutMdtfj 
d'abord  à  l'injection  de  teinture  d'iode  (mélange  de  teinture  d'iode  et  de  -^l 
rine)  sans  évacuation  préalable  du  liquide  kystique.  Cette  première  ioj^ 
étant  restée  sans  résultat,  une  deuxième  fut  pratiquée,  puis  trois  autres  s» 
cessivement,  à  huit  jours  environ  d'intervalle  Tune  de  l'autre,  mais  toujtf 
avec  le  même  insuccès;  une  injection  d'alcool  fut  tout  aussi  inefficace. Ltit 
alors  que  Panas  eut  l'idée  de  recourir  au  chlorure  de  zinc.  H  injecta  <iafi»  M 
tumeur  (toujours  sans  la  vider)  de  dix  à  quinze  gouttes  d'une  solution  de cbifl^j 
de  zinc  au  dixième.  Le  malade  n'en  éprouva  immédiatement  aucune  seoaWj 
désagréable  et  pendant  les  trois  premiers  jours  il  n'y  eut  aucun  changeinefltijf 
rcnt  dans  l'état  de  la  tumeur;  mais  h  partir  du  quatrième  jour  elle  disin 
avec  une  telle  rapidité  qu'en  quarante-huit  heures  elle  était  réduite  au  (jo^^ 
son  volume  primitif.  Huit  jours  après,  clic  avait  complètement  dispara.  1^ 
ce  cas,  Panas  pense  que  le  chlorure  de  zinc  agit  en  provoquant  lacoa^lali^io* 
contenu  du  kyste.  Sans  désapprouver  cette   méthode,  nous   dirons  cepemi^ 
que  d'au tri's  faits  sont  indispensables  pour  permettre  d'en  apprécier  la  ni^* 

.Nous  arrivons  au  mode  de  traitement  qui  parait  le  plus  rationnel  et  ^ '^ 
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as  généralement  employé  par  les  chirurgiens,  je  veux  parler  de  la  ponction  avec 
«cuation  suivie  de  Vinjection  iodée  dont  les  observations  ne  manquent  pas  dans 

science.  Cette  méthode  a  été  mise  en  usage  et  chez  les  enfants  et  chez  les 
luîtes. 

Guersant  {Soc.  de  chir,,  1859)  dit  avoir  retiré  de  bons  résultats  de  son 
nploi.  Fano  {Union  médic.,  p.  122,  1861)  a  obtenu  également  un  succès  chez 
ne  petite  fille  âgée  d*un  mois,  portant  un  kyste  séreux  congénital  de  la  région 
is4iyoïdienne  gauche,  s'étcndant  depuis  la  base  de  la  mâchoire  jusqu'à  deux 
avers  de  doigt  de  la  clavicule  quand  la  tête  était  mise  dans  l'extension  ;  une 
!ule  injection  de  teinture  mélangée  de  parties  égales  d'eau  distillée  et  ayant 
Ijourné  environ  quatre  minutes  suffit  pour  amener  la  guérison  en  moins  de 
linze  jours.  Trendelenburg  d'autre  part  (Nepveu,  Revue  générale,  Arch.  de 
lai.,  1872)  rapporte  trois  observations  d'hygroma  cystique  congénital  dont  l'une 
(t  relative  à  un  enfant  nouveau-né  chez  lequel  la  tumeur  s'étendait  de  la  clavi- 
ile  au  maxillaire  inférieur  ;  une  ponction  simple  suivie  de  trois  injections  iodées 
^rmina  la  guérison.  Malgré  ces  succès,  nous  ne  saurions  préconiser  de  pareilles 
ntatives,  à  moins  d'indications  urgentes,  surtout  chez  des  enfants  aussi  jeunes  ; 
•  mieux  est  d'attendre  sans  se  hâter  d'inten'enir.  Sédillot  rapporte,  du  reste, 
UïsV Union  médicale  de  1860,  une  observation  de  kyste  séreux  congénital  ti*aité 
ar  lui,  chez  un  enfant  de  cinq  mois,  à  l'aide  de  l'injection  iodée,  qui  se  termina, 
l  est  vrai,  par  la  guérison,  mais  non  sans  avoir  fait  encourir  au  petit  malade 
*s  plus  grands  dangers  pour  son  existence  (érysipèle,  troubles  de  la  respiration 
t  de  la  déglutition,  phlegmon  diffus,  gangrène,  suppuration  abondante),  et 
ela  pendant  près  de  deux  mois. 

Cette  métiiode  est-elle  applicable  aux  kystes  composés  du  cou?  Nous  ne  le 
ensons  pas,  car  autant  de  poches  composant  le  kyste,  autant  d'injections  à  faire, 
t  la  multiplicité  de  ces  opérations  aurait  évidemment  pour  résultat  une 
oflammation  suppurative  étendue  qui  serait  très-dangereuse  pour  les  jeunes 
nfluits.  Afin  d'éviter,  dans  ces  cas,  de  pratiquer  une  multitude  de  ponctions  et 
l'iDJeclions,  Jules  Roux  a  imaginé  un  procédé  {section  sous-cutanécy  puis  injection) 
|oe  nous  ne  saurions  non  plus  recommander  et  qu'il  a  mis  en  usage  avec  avan- 
tage dans  deux  circonstances  :  il  convertit  le  kyste  multiloculaire  en  poche  uni- 
loculaire  de  la  manière  suivante  :  faisant  à  la  peau  recouvrant  la  masse  un  plî, 
il  la  traverse  à  sa  base  avec  une  sonde  cannelée  en  fer  de  lance,  qui  pénètre 
hns  la  tumeur,  sans  intéresser  les  téguments.  Glissant  alors  un  ténotome 
Dioasse  et  étroit  dans  la  cannelure  de  la  sonde,  il  Je  porte  en  différents  sens  dans 
rbtérieur  du  produit,  afin  d'ou\Tir  le  plus  de  poches  possible  de  ce  kyste  multi- 
loculaire; il  pousse  en  dernier  lieu  une  injection  iodée.  L'une  de  ses  deux 
observations  se  trouve  relatée  in  extenso  dans  la  thèse  de  Boucher. 

Chez  l'adulte,  l'injection  iodée  a  été  également  employée  bon  nombre  de  fois 
pour  les  kystes  séreux  du  cou.  Demeaux  {Ann,  de  la  chir.  franc, y  1. 11,  p.  322) 
cite  même  un  cas  de  kyste  gélatiniforme  situé  à  la  partie  antérieure  de  cette 
i^égion  et  qui  fut  guéri  par  ce  moyen.  Velpeau,  Bérard,  Nélaton,  Honod, 
KciiDi],  Voillemier,  Gosselin,  Roux  de  Brignoles  et  bien  d'autres,  en  ont  fait 
Usage  avec  succès  ;  mais  malgré  les  services  que  cette  méthode  a  rendus  et 
>ttdra  encore,  nous  ne  devons  pas  non  plus  la  considérer  comme  générale  et 
'oi  accorder,  quand  il  s'agit  d'un  kyste  du  cou,  la  même  confiance  que  dans  le 
^Yiitenient  de  l'hydrocèle  vaginale.  Dans  cette  dernière  afiection,  l'expérience 
^Wosa  démontré  que  l'inflammation  déterminée  par  l'injection  iodée hl^sV^V^.^ 
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bésiye,  mais  en  est-il  de  même  quand  nous  avons  aflaire  iim  kjiteà«: 

Sommes-nous  toujours  sûrs  de  limiter  Tinflammation  au  sae,  nos  qi'dki' 

au  dehors,  de  la  porter  à  un  degré  suffisant  pour  eaflanunr  sa  nrfM 

de  manière  à  produire  seulen^mt^  comme  Tout  écrit  Voillemîer  et 

WM  inflamnuxiùm  pliutique  et  non  iuppuraHvet  Nous  ne  k  ocojiai|u. 

chacourt,  en  1844  (Dm  gcUre  cyitique  et  de  $m  traiiemenl  par  la 

iodées;  in  Gaz.  dee  MpU.)^  disait  :  f  Tinflammation  supporâtife  qiJB 

•loppe  après  l'injection  iodée  amène  une  exfolialion  des  parois  du  kjsled 

sa  cavité  par  une  adhésion  secondaire.  >  Aujourdlmi,  bien  au  eontni^ 

cherchons  à  éviter,  à  tout  prix,  cette  inflammation  suppurative,  ci 

ment  cette  sorte  d'injection  ne  nous  donne  pas  une  sécurité  parfaite,  i 

quand  nous  sommes  en  présence  d*un  kyste  du  cou  :  c*est  11  ooe 

basée  sur  les  faits  connus  dans  la  science  et  qui  doivent  nous  Roèe 

dans  l'application  de  ce  moyen.  Une  femme  du  service  de  Gerdj  (i 

hôpitaux^  S2  mars  1843),  qui  portait  une  tumeur  cystîquc  an  imAk 

thyroïde,  fut  traitée  par  l'injection  iodée,  et  elle  succomba  dans  l'eipice 

de  jours  avec  des  symptômes  adynamiques.  Fauvel  a  vu  dans  ua  serne 

pital  (Voillemier,  lac,  cit,^  p.  S51)  une  jeune  fille  de  dix-huit  kw^i 

comber  une  heure  environ  après  une  ii^ecti<m  iodée  faite  dans  on  kj* 

tique  du  cou  peu  volumineux.  L.  Le  Fort  nous  rappelait  encoreloBt 

l'exemple  d'une  dame,  affectée  de  kyste  du  cou,  habitant  l'Italie  et  ità 

fit  un  voyage  à  Paris  au  moment  où  un  chirurgiende  ce  pays  traitiitoftM 

par  l'injection  iodée  :  à  son  retour  à  Rome,  il  trouva  sa  femme  en  pl^ 

suffocations  qui  ne  tardèrent  pas  à  amener  la  mort.  Velpeau,  à  ^^ 

cette  méthode,  dont  il  est  l'inventeur  et  le  vulgaiisateur,  a  lui-fflâmi^ 

un  cas  opéré  avec  Pelleian  et  dans  lequel,  au  bout  de  dix  jours,  ww 

ictérique  Irès-proiioncée  se  montra  sur  la  figure,  le  cou  et  presque  toatk^ 

du  malade  (dentiste  de  Paris)  :  il  y  avait  en  même  temps  de  li  ^^ 

trouble  dans  les  digestions  et  une  céphalalgie  intense.  Le  professeur  de  bw 

rite,  après  avoir  cilé  dans  sa  Clinique  chirurgicale  les  succès  que  luiadùBiii* 

procédé,  avoue,  d'autre  part,  que  dans  deux  cas  l'injection  iodée,  sansproi* 

d'accidents  toutefois,  n'a  pu  parvenir  à  amener  la  guéiison.  On  doit, eo 

savoir  que  cette  méthode  expose  les  malades  à  la  récidive  de  l'aflcclloo. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  traitement  des  kystes  du  cou  par  Tinjection  de  lem* 
d'iode  ne  doit  pas  être  employé  iudifleremnient  pour  tous  les  cas  et  si«" 
grandes  précautions.  D'abord  il  faut  se  contenter  de  faire  une  seule  iiiJA''»*' 
d'attendre  :  plus  on  fait  ces  injections  à  des  inlenalles  rapprochés  h  ^^ 
autres,  plus  on  expose  le  malade  à  la  survenance  de  l'inflammation  suppuno* 
A  cet  égard  Gosselin  trace  dans  sa  Clinique  chirurgicale,  et  à  propos  dos  W» 
du  corps  thyroïde,  la  marche  la  plus  prudente  à  suivre  en  pareil  ca-s  ^* 
sages  conseils  s'appliquent  également  au  même  traitement  des  hji^  •* 
pendants  de  cet  organe.  Après  avoir  fait  une  injection,  et  s'il  y  a  apf'J'*'' 
de  récidive,  il  ne  se  hâte  pas  d'intervenirà  nouveau  ;  il  attend  longtemps,  aa'**' 
deux  mois  avant  de  décider  s'il  s'agit  bien  là  d'une  véritable  récidive .fO'* 
on  doit  se  rappeler  que  la  phlegniasie  provoquée  par  la  teinture  d'iode  pp* 
un  épanchement  nouveau  dont  la  résorption  est  quelquefois  très-lente  «**^ 
tuer  :  si,  au  bout  de  ce  temps,  la  récidive  est  bien  avérée,  Gosselin  esa^ 
deuxième  injection  iodée,  à  moitié,  et  si  après  cette  seconde  injection  ii^ 
encore  récidive,  il  se  contente  de  la  ponction  palliative^  pratiqua  o»^^  ^ 
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f  le  nécemte  la  distension  nouvelle  de  la  poche,  pouction  palliative  qui 
Hnéme,  avec  le  temps,  devenir  curative. 

mier  conseille  aussi  quelques  précautions  qui  ne  manquent  pas  d  un 
intérêt  pratique.  Lorsqu*il  s*agit,  dit  ce  chirurgien,  d'un  kyste  séreux 
[ume  médiocre,  ayant  des  parois  souples,  ces  injections  peuvent  être 
es  immédiatement  et  amèneront  très-rapidement  sa  guérison  ;  mais  si 
i  est  très-volumineux,  sans  que  les  parois  soient  très-épaisses,  il  faudra 
Boeder  les  injections  d*une  ou  de  plusieurs  ponctions,  afin  de  permettre 
sbe  de  revenir  sur  elle-même  :  on  pourra  même  aider  ce  retrait  de  la 
MUT  une  douce  compression,  et  on  n  aura  bientôt  plus  à  traiter  qu*un 
un  médiocre  volume. 

"ccédé  opératoire  employé  en  pareil  cas  est  des  plus  simples  :  on  se  sert 
î  tfocart  de  trousse  que  Ion  plonge  dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la 
•près  avoir  fait  ou  sans  pratiquer  préalablement  une  petite  ouverture 
[iiments  avec  le  bistouri.  Bérard  préférait  la  ponction  sous-cutanée, 
lire  n'enfonçait  le  trocart  qu'à  la  base  d'un  pli  fait  à  la  peau,  par  cette 
pe,  plus  l'intervalle  de  l'ouverture  de  la  peau  à  celle  du  kyste  est  consi- 
»  moins  l'inflammation  a  de  chance  de  se  propager  de  la  première  à  la 
•  Monod  fait  avec  le  bistouri  une  petite  incision  préalable  de  la  peau,  afin 
Hr  moins  de  résistance,  mais  il  n'a  pas  recoura  à  la  ponction  sous- 
t*  Gotselin  conseille  également  la  précaution  d'ouvrir  le  tégument  avec 
■riy  et  voici  pourquoi  :  la  tumeur  n'ayant  pas  de  point  d'appui  en  arrière, 
■Q  étant  diliicile  à  bien  tendre,  à  moins  d'appuyer  fortement  et  de  com- 
H,  trachée,  le  trois-quarls  traverse  parfois  difficilement-  cette  peau  ;  il 
»rB  le  pousser  avec  force,  et,  en  le  faisant  pénétrer  brusquement,  on 

à  atteindre  la  ))aroi  opposée  du  kyste  et  à  blesser  quelques-uns  des 
K,  d'où  la  possibilité  d'épanchement  sanguin  dans  l'intérieur  du  kyste. 

la  ponction  et  l'évacuation  du. liquide,  il  est  d'usage,  et  ce  second 
DUS  parait  excellent  (certains  chirurgiens  s'y  arrêtent  même  sans  injecter 
î),  il  est  d'usage  de  laver  la  poche  à  quatre  ou  cinq  reprises  différentes 

l'eau  tiède,  afin  d'entrahier  les  portions  fibrineuses  qui  tapissent  les 
iu  kyste.  Ces  injections  doivent  être  poussées  avec  la  plus  grande  pré- 
;  en  elîet,  quand  1  évacuation  du  kyste  est  terminée,  lopéré  exécute 
ivement  de  déglutition,  par  suite  duquel  la  tumeur  est  entraînée  vers 
X  et  la  canule  déviée  de  son  trajet,  ce  qui  peut  exposer  à  Tinjection  non 
is  la  poche,  mais  dans  le  tissu  cellulaire  périphérique, 
st  l'accident  qui  arriva  à  Néluton  (Gaz,  des  hôp.t  22  mars  1845)  pom 
ration  de  ce  genre.  Dans  ce  cas,  une  simple  infiltration  d'eau  tiède  fut 

d'inflammation  locale  intense  avec  réaction  fébrile  persistante,  un  éry- 
•endu  survint,  et  plusieurs  abcès  furent  successivement  ouverts;  puis  la 
m  d'une  fistule  aérienne,  qui  heureusement  s'oblitéra.  La  malade  gué- 
s  par  la  réaction  qui  suivit  l'injection  involontaire  d'un  peu  d'eau  tiède 
tissu  cellulaire,  on  peut  prévoir  quelle  conséquence  aurait  eue  l'injection 
léme  quantité  de  teinture  d'iode  faite  dans  les  niênics  conditions, 
lacourt  (1844)  conseille  le  mélange  de  teinture  d'iode  (une  partie  sur 
t>b,  quatre  ou  cinq  parties  d'eau)  ;  Gosse! in  la  mélange  au  tiers;  Honod 

la  solution  de  Guibourt;  d'autres  chirurgiens  se  servent  de  la  solu- 
lée  pure.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  remplir  le  kyste  évacué  par  une 
lantité  de  solution  iodée,  la  moitié  ou  le  tiers  paraît  suffire  :  de  plus 
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Yclpcau  (1846)  avait  l*habitudc,  si  les  parois  de  la  poche  étaient  un  pe« 
épaisses,  de  laisser  une  certaine  quantité  de  l'injection  dans  son  ialériair,  3 
ajoutait  même  qu*il  était  heureux  que  cela  fût  utile,  car  ce  n*est  pas  toajotff» 
chose  facile  que  de  l'aire  ressortir  la  totalité  de  Tinjection.  L*eau  iodée  préô. 
pilant  Talhumine  du  kyste,  il  se  forme  sur  le  champ  une  matière  grumeleiue, 
et  comme,  d'autre  part,  il  est  nécessaire  de  ne  se  servir  que  d'un  orifice  asseï 
étroit,  il  est  presque  impossible  de  ne  pas  laisser  une  partie  de  rinjectioo;  le 
liquide  iodé  est  laissé  dans  la  poche  pendant  un  temps  variant  de  trois  à  dâ 
minutes. 

Les  divers  temps  de  l'opération  que  nous  venons  d'esquisser  peuvent,  à  notre 
avis,  s'eficcluer  avec  beaucoup  plus  de  sécurité  encore  en  se  servant,  soit  de  Fip- 
pareil  aspirateur  de  Potain,  soit  de  celui  de  Dieulafoy.  hmnédiatement  après,  m 
doit  exercer  une  légère  compression  sur  le  kyste,  et  le  recouvrir,  soit  de  em- 
presses  d*eau  froide,  soit  de  linges  imbibés  de  gros  vin  à  la  tempéntoR 
ordinaire. 

J.  Roux  (de  Brignoies)  fils  conseille  d'appliquer  aux  kystes  sëi^ux  du  coe  k 
même  procédé  que  Monod  a  employé  pour  l'hydrocèle  vaginale,  seulement  ensà^ 
stituant  la  teinture  d*iode  à  Talcool.  Il  retire  (Soc.  de  chirurgie,  1877)  du  kvk, 
à  l'aide  de  la  seringue  de  Pravaz,  un  verre  à  liqueur  environ  du  liquide  o»- 
tenu,  puis  le  remplace  par  de  la  teinture  d'iode  dont  il  a  rempli  cette  seringue; 
il  enlève  l'aiguille  et  malaxe  la  tumeur  avec  les  doigts.  Dans  un  cas ,  il  pomn 
une  seule  seringue  le  premier  jour,  le  deuxième  jour  il  en  poussa  deux,  f oei- 
ques  joui*s  après  il  en  poussa  trois  ;  enfin,  le  onzième  jour,  il  fit  encoft  me 
injection,  et  réussit  a  amener  une  guérison  complète.  Nous  préférerions  atlodie 
un  laps  de  temps  plus  long  comme  intervalle  des  ponctions  ;  mais  ce  procédé 
qui  est  simple  nous  parait  peut-être  devoir  mettre  les  malades  plus  sùremeal 
à  l'abri  des  accidents  que  Tinjectiou  iodée  classique. 

Incision.  Selon.  Drainage.  Si,  après  l'injection  iodée,  l'inflammation  ne 
se  borne  pas  u  être  adhésive,  et  si  la  suppuration  a  lieu ,  il  ne  faut  point  tarder, 
qu'il  s'agisse  d'un  enfant  ou  d'un  adulte ,  à  inciser  largement  la  poche  po« 
éviter  la  propagation  au  tissu  cellulaire  ambiant.  Il  en  est  de  même,  si  celte 
suppuration  survient  à  la  suite  de  la  ponction  simple,  comme  dans  le  fait  publié 
par  Luigi  Menti  in  Btdletlino  délie  Scienze  mediche  (the  LanceU  1875).  Dan 
ce  cas,  il  s'agissait  d*un  kyste  hématique  congénital  d  où  on  relira  par  la  poiK- 
tion  3  onces  de  sang;  mais  l'inflammation  ultérieure  du  kyste  nécessita  uie 
large  ouverture  de  la  tumeur  :  la  guérison  eut  lieu  en  deux  mois. 

Dans  ce  cas,  l'indication  est  précise,  et  nous  ne  devons  pas  hésiter  ;  mais  il  ; 
a  loin  de  là  à  considérer  V incision  comme  méthode  thérapeutique  des  kystes  dt 
cou,  telle  que  Tout  conseillée  Gelse,  Heister,  Delpech,  Lawrence,  Boerhaave  (in- 
cision en  deux  temps),  James  O'Beirne,  Liugier  :  nous  la  rejetons  entièremeot 
chez  Tenfant  et  presque  absolument  chez  Tadulte.  Comme  le  dit  fort  judicieuse- 
ment Yuillcmier,  a  si  Ton  ne  consultait  que  les  observations  rapportées  parle» 
auteurs,  on  serait  tenté  de  croire  que  ce  moyen  est  parfaitement  simple  (car  sur 
vingt  cas  recueillis  au  hasard  par  ce  chirurgien  il  n'a  trouvé  qu'une  seak 
mort)  :  il  est  très-probable  que  dans  le  choix  des  observations  publiées  <M  o 
préféré  les  cas  de  succès,  a 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  devons,  pour  être  complet,  faire  connaître  ceilf 
méthode  telle  que  l'ont  apphquée  les  cliirurgiens  qui  en  ont  préconisée  rem- 
ploi. Pour  la  plupart  d'entre  eux,  l'incision  ne  suffît  pas;  il  faut  modifioi  lin- 
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érieur  de  la  cavité,  provoquer  la  suppuration  à  tout  prix.  Celse  introduit  dans 
A  poche  des  caustiques  pulvérulents»  et  achève  le  pansement  avec  de  la  charpie 
!t  d*autres  suppuraiifs.  Delpech  bourrait  la  poche  avec  de  la  charpie  et  ne 
tnouvelait  le  pansement  que  tous  les  cinq  ou  six  jours,  et  Morelot  touchait 
)lu$ieurs  fob  Tintérieur  du  kyste  avec  un  pinceau  trempé  dans  le  beuire  d'an- 
imoine,  puis  se  servait,  dans  les  pansements,  de  bourdonnets  de  charpie  chargés 
Tun  digestif  animée  ou  de  substances  aromatiques.  Une  fois  le  kyste  ouvert 
ït  le  pus  en  voie  de  formation,  Lisfranc  engageait  dans  le  foyer  une  mèche 
nduite  de  : 

Oof  uenl  digestif  simple 4  granimet 

Potasse  caustique If»^ 

i,  pour  terminer  la  cure,  il  badigeonneait  Tintérieur  de  la  poche  avec  le 
liirate  d'ai^ent.  Chelius  fils,  à  l'hôpital  de  Beidelberg,  après  avoir  verticale- 
tient  divisé  la  tumeur  dans  presque  toute  son  étendue,  va  encore  plus  loin,  il 
n  attire  le  fond,  qu'il  fixe  entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de 
otnres.  Les  conclusions  auxquelles  s'arrête  Roux  (de  Brignoles)  père  dans  le 
oémoire  qu'il  a  lu  en  1855  à  l'Académie  sur  les  kystes  séreux  du  cou  sont 
erlâinement  plus  raisonnables  ;  mais  nous  ne  saurions  y  adhéi*er,  pour  les  rai- 
ans  que  nous  avons  exposées  plus  haut.  Voici  ces  conclusions  : 

\^  Donner  la  préférence  à  une  incision  modérée  et  verticale  ou  parallèle  aux 
MTgaoes  voisins  ; 

S*  Placer  entre  les  lèvres  de  la  plaie  une  petite  mèche  de  linge  qui  occupe  le 
iers  ou  la  moitié  au  plus  de  son  étendue,  afin  d'éviter  la  réunion  de  ses  boids  et 
le  favoriser  l'écoulement  séreux  pendant  quelques  jours  ; 

S*  Surveiller  attentivement,  dès  les  premières  heures,  les  parties  qui  ont  été 
le  siège  de  l'opération  ; 

4*  Réserver  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  et  les  injections  iodées, 
|ni  alternent  avec  les  caustiques  dans  la  pratique  de  quelques  chirurgiens  de 
Bos  jours,  pour  une  époque  oii  Tinflammation  aiguë  du  cou  n'est  plus  à  crain- 
dre, et  en  prolonger  l'usage  jusqu'à  la  destruction  complète  des  poches  séreuses. 
C'est,  en  effet,  à  la  cautérisation  intérieure  du  kyste  que  s'adressent  les  chi- 
nirgiens,  en  bien  petit  nombre  aujourd'hui,  qui  sont  partisans  de  l'incision.  De 
cette  manière,  ils  sont  plus  certains  de  déterminer  l'inflammation  et  la  destruc- 
tion de  la  poche,  dont  les  lambeaux  ^hacélés  se  trouvent  enti*aînés  par  la  sup- 
puration. Yoillemier  dit  même  que  quelquefois  Tenveloppe  cellulaire  lâche  qui 
entoure  les  kystes  dans  toute  leur  étendue  leur  permet  de  se  comporter  comme 
une  sorte  de  corps  étranger  une  fois  qu'ils  sont  frappés  de  mort;  il  cite  à  cet 
égard  un  fait  fort  curieux  qui  lui  a  été  communiqué  par  Huguier,  et  qui  est 
relatif  à  un  large  kyste  qu'un  homme  portait  sur  la  partie  latérale  du  cou. 
La  tumeur  fut  ouverte,  et  sa  face  interne  touchée  avec  le  nitrate  d'argent  dans 
vue  grande  étendue.  Quelques  jours  après,  voulant  retirer  quelques  lambeaux 
sphacélés  avec  les  pinces,  il  amena  à  lui  le  kyste,  qui  sortit  tout  entier. 

Considérant  donc  l'incision  comme  une  méthode  présentant  non-seulement 
des  inconvénients,  tels  qu'une  cicatrice  difforme  après  guérison,  mais  encore  de 
gnods  dangers  (lésion  de  vaisseaux  ou  nerfs  importants,  inflammation  violente 
<^nsécutive,  fusées  purulentes  à  craindre  jusque  dans  le  médiastin),  nous  la 
(^dons  conmie  un  moyen  purement  exceptionnel;  toutefois  cette  méthode 
^ent  de  nécessité  dans  certaines  circonstances,  par  exemple,  quand  on  a 
^ué  par  d'autres  moyens  longtemps  répétés,  quand  la  poche  s'esl  ç,wvN^tV\& 
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en  un  vaste  foyer  purulent,  quand  à  la  suite  d*utte  ponction  ou  de  TélaUttfifr- 
nient  d*un  sëton  la  cavité  est  le  siège  d*une  exhalation  sanguine  abonduk, 
d*une  véritable  hémorrhagic  ;  dans  ce  dernier  cas  Touverture  du  kyste  est  infi. 
quée,  afin  de  pouvoir  mettre  à  découvert  les  vaisseaux  lésés  et  y  porter  remède. 
G  est  ce  qui  est  arrivé  une  fois  à  Hichon.  C*est  aussi  ce  qui  a  été  (ait  par  J.4 
Petit  dans  l'observation  relative  au  dentiste  Desforges,  où,  après  l'évacuatiao  k 
plus  d*une  chopine  de  liquide  couleur  caié,  la  masse  n*était  pas  sensibiemi 
diminuée  de  volume  parce  qu*elle  contenait  beaucoup  de  sang  coagulé  fon 
par  une  petite  artère.  J.-L.  Petit  pratiqua  une  incision  allant  du  menUm  m 
sternum,  retira  une  quantité  considérable  de  sang  coagulé,  découvrit  le  w- 
seau,  mais,  ne  pouvant  apposer  une  ligature,  opéra  le  tamponnement.  —  Deh 
forges  guérit. 

Quant  à  Vincision  sous-cutanée  de  J.  Roux  (de  Toulon)  destinée  à  transfonv 
les  kystes  multilocuiaires  en  poche  unique,  nous  avons  dit  plus  haut  cequenM 
en  pensions,  nous  n*y  reviendrons  pas. 

Le  sëton  imaginé  par  Guy  de  Ghauliac  en  1498  a  été  appliqué,  dans  an  tBh 
tain  nombre  de  cas  et  avec  heureux  résultats,  pour  les  kystes  du  cou.  Noos  le 
voyons  employé  par  HeisLcr,  J.-L.  Petit,  Evans,  et  par  Fodéré  qui,  en  1808,  dut 
son  travail  sur  le  goitre  aqueux,  propose  également  un  des  premiers  ce  genre  éi 
traitement.  Muunoir  le  décrit  dans  son  mémoire  en  1815.  Mis  en  usage  sorM 
pour  les  kystes  vasculaires,  il  a  certainement  Tavantage  d'épargner  une  loupe 
incision,  de  faciliter  l'écoulement  du  pus  en  produisant  d'une  façon  gradodb 
rinflamrnation  du  kyste  par  la  présence  d'un  corps  étranger  permanent,  mîi 
les  succès  qu'on  peut  obtenir  à  l'aide  de  ce  moyen  sont  achetés  au  prix  de  tflft 
de  danger  que  nous  ne  serions  guère  tenter  de  le  recommander.  Ânceliii,  dansk 
Bulletin  de  thérapeutique  de  1863,  dit  que  dans  un  cas  où  il  en  lit  usage  l'ôh 
ilammation  se  développa  avec  une  elTrayante  intensité,  étranglant  le  sétou  à  sm 
deux  extrémités  dans  les  pertuis  faits  à  la  tumeur.  U  y  eut  pendant  huit  joui 
une  fièvre  ardente,  du  délire,  qui  ne  s'amendèrent  qu'après  uu  débridemeil» 
puis  une  suppuration  interminable,  et  des  fongosités  inquiétantes  et  i-elielki. 
Nous  devons  cependant  noter  un  cas  de  succès  obtenu  en  deux  mois  par  de  Suai- 
Germain  {Annales  des  maladies  de  l* oreille  et  du  lainfnXy  1875)  à  l'aide  ài 
séton  filiforme  pour  un  kyste  séreux  prélaryngicn  chez  une  petite  fille  de  quatie 
ans.  Smith  conseille  de  passer  plusieui*s  sétons  à  travers  le  kyste. 

Drainage*  11  porte  aussi  à  son  actif  de  nombreux  succès  enregistres  dans  b 
science,  mais  pour  les  raisons  exposées  plus  haut  nous  ne  pouvons  encore  nooi 
en  montrer  partisan.  Ghassaignac  (Société  de  chirurgie,  1859)  a  tiaité  aiisi 
deux  kystes  congénitaux  du  cou  dont  F  un  guérit  en  très-peu  de  jours  ;  niais 
l'autre  se  remplit  dès  le  lendemain  de  caillots  sanguins,  ce  qui  nécessita  uk 
incision  de  la  poche.  Le  professeur  Sloltz  (thèse  de  Robert,  Strasbourg,  1864) 
considère  aussi  dans  les  kystes  séreux  du  cou  la  ponction  suivie  de  l'injectioo 
iodée  et  de  l'application  immédiate  d'un  tuyau  de  drain  conune  le  meilkor 
procédé;  il  ajoute  aussi  un  bandage  compressif. 

Demarquay,  d'autre  part  {Gaz.  des  hôpitaux,  1875)  préconise  pour  ces  :>orle> 
dit  tumeurs  l'emploi  du  drain  et  de  la  teinture  d*iode,  mais  avec  certaines  oiodi- 
iicationK.  Après  avoir  passé  un  drain  dans  la  cavité  kystique,  il  laisse  la  podie 
be  sïiiiHr  \Hiu  à  peu,  et  il  s'abstient  de  pratiquer  inunédiatement  une  iojedi<iD 
in:  teinture  d'iode;  il  a  observé  que,  si  on  fait  suivre,  séance  tenante,  le  fasase 
4u  diain  d'Mue  de  ces  injections,  il  s'ensuit  très-souvent  une  inflamuiatioo  viV 
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ent^  avec  abcès,  suppuration  abondante,  quelquefois  de  la  gangrène  et  même 
.es  hëmorrhagles,  le  tout  pouvant  se  terminer  par  la  mort.  Attend-on  au  con- 
rûre  huit  à  dix  jours  seulement  que  l'inflammation  primitive  se  soit  calmée» 
'injection  de  teinture  d'iode  ne  produira  plus  ces  effets  dangereux;  il  joint 
igalement  à  ce  traitement  la  compression  graduée  de  la  tumeur. 

Sampson  Gamgee,  chirurgien  de  l'hôpital  de  la  Reine  à  Birmingham,  a  publié 
bns  the  Lancet  (27  lév.  1875)  un  exemple  d'hydrocèle  du  cou  chez  un  enfant  de 
leox  ans,  ([u'il  traita  par  l'incision  et  l'introduction  au  centre  de  la  tumeur 
Tun  tube  à  drainage  en  caoutchouc  de  deux  pouces  de  long  et  d'un  quart  de 
MNice  de  diamètre;  la  guërisou  eut  lieu,  mais  l'enfant  avait  eu  une  fièvre  in- 
ense ,  et ,  une  suppuration  abondante  s'ctant  établie ,  on  fut  obligé  d'ouvrir 
wec  la  lancette  trois  collections  de  pus  isolées.  Malgré  le  succès  obtenu  par 
e  chirurgien,  nous  ne  pensons  pas  que  la  fin  puisse  justifier  le  moyen^  car 
mployer  un  pareil  procédé  pour  un  kyste  qui  n'était  la  cause  d'aucun  trouble 
i  chez  un  enfant  aussi  jeune  nous  paraît  presque  de  la  témérité  de  la  part  du 
liirurgîen. 

La  cautérisation^  qui  est  la  méthode  la  plus  ancienne,  mais  qui,  en  raison  des 
aconvénients  nombreux  qu'elle  présente,  a  été  rapidement  abandonnée,  ne  mèn- 
erait même  plus  d'être  mentionnée,  si  plusieurs  chirurgiens  do  notre  époque 
a'avaient  clierché  à  la  retirer  de  l'oubli  dans  lequel  elle  était  assez  justement 
lombée.  Heister  {potasse  caustique),  qui  l'employa,  n'eut  guère  lieu  pourtant  de 
Tea  félieiter,  mais  ce  sont  surtout  trois  des  chirurgiens  de  Lyon  qui  ont  cherché 
lans  ces  dernières  années  à  l'utiliser.  Bonnet  se  servit  de  pâte  de  Canquoin; 
Valette  (Journal  d'oculistique  de  Fano,  25  avril  1875)  fait  usage  de  la  potasse 
caustique  et  de  la  pâte  de  Canquoin  à  l'aide  d'un  mécanisme  analogue  à  celui  de 
rentérotome;  il  décrit  cette  méthode  de  cautérisation  surtout  pour  les  kystes 
sanguins  du  corps  thyroïde.  11  ponctionne  la  tumeur  avec  un  trocart  courbe 
assez  long  dont  la  canule  porte  un  œil  au  milieu  de  sa  courbure  ;  une  fois  que 
l'instrument  a  pénétré,  on  fait  rentrer  dans  la  canule  la  pointe  du  trocart  et  on 
pousse  cette  pointe  vers  le  côté  opposé  au  point  d'entrée,  de  façon  que  l'ou- 
icrture  de  sortie  soit  séparée  de  l'ouverture  d'entrée  par  im  espace  de  8  centi- 
nètrfô  environ.  Ce  trajet  est  à  peu  près  parallèle  au  steruo-mastoïdieu.  Une  cer- 
taine quantité  du  liquide  intra-kystique  s'écoule  par  la  canule  grâce  à  l'œil  que 
présente  celle-ci  ;  le  kyste  se  vide  à  moitié.  Valette  prend  alors  deux  tiges  métal- 
liques légèrement  recourbées  et  creusées  l'une  sur  sa  face  convave,  l'autre  sur  sa 
&ce  convexe,  d'une  gouttière  laige  et  profonde  destinée  à  recevoir  de  la  pâte 
de  Canquoin.  Ces  tiges  offrent  à  chaque  extrémité  un  petit  trou  où  s'engage  une 
▼B  à  écrou  permettant  de  les  rapprocher  l'une  de  l'autre  et  d'en  faire  une 
pnce  caustique.  L'une  de  ces  tiges  est  enfoncée  dans  la  canule  et  prend  sa  place, 
la  seconde  tige  est  appliquée  à  l'extérieur  de  la  tumeur  parallèlement  à  la  pré- 
cMente,  puis  les  deux  sont  rapprochées  l'une  de  l'autre  par  les  deux  vis  à  écrou  ; 
la  peau  sur  laquelle  est  appliquée  la  seconde  tige  a  été  dénudée  préalablement 
>^ec  la  potasse  caustique  :  au  bout  de  quarante-huit  heures,  incision  de  leschare 
^l  ourerture  large  du  kyste  dans  lequel  on  introduit  et  laisse  pendant  un  quart 
àTmxte  un  morceau  de  pâte  de  Canquoin  ;  injection  d'eau  de  Pagliari  faite  deux 
lois  par  jolur  dans  la  poche. 

Enfin  Ollier  a  rendu  compte  tout  récemment  dans  le  Congrès  du  Havre  (sec- 
tion des  sciences,  séance  du  27  août  1877)  des  résultats  de  sa  pratique  relative 
<Q  traitement  de  ces  sortes  de  tumeurs  par  les  caustiques  ;  il  n'emçloie  ^^ 
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d*emblëe,  à  Texemple  de  ses  deux  collègues,  la  pâle  de  Canquoin,  parte  que  soi 
application  est  longue  et  douloureuse  et  laisse  des  cicatrices  difTormes  ;  il  coa 
mence  par  faire  une  incision  des  téguments  et  arrive  jusqu'à  la  tumeur  en  prc 
cÀiant  couclie  par  couche  ;  il  rencontre  souvent  le  stemo-mastoîdien  étalé  n 
dessus  de  la  masse  :  il  fait  alors  sur  la  paroi  même  du  kyste  une  applicttic 
de  pâte  de  Canquoin,  la  paroi  se  sphacèle  et  s*ouvre,  mais  sans  hëmorrhagie; 
passe  un  drain  et  fait  de  fréquents  lavages  dans  la  poche.  Malgré  les  moji 
figues  résultats  dont  parle  cet  habile  chirurgien  (il  n'a  eu,  dit-il,  qu'une  teni 
naison  funeste),  nous  ne  pouvons  admettre  pour  les  kystes  du  cou  une  sa 
blabic  méthode  qu'avec  de  bien  grandes  réserves  :  nous  la  considérons  méi 
comme  extrêmement  dangereuse. 

d.  Il  nous  reste  à  examiner  deux  moyens  appliqués  à  la  cure  radicale  des  bsl 
du  cou,  surtout  par  les  chirurgiens  étrangers,  et  qui,  en  raison  des  accidents  J 
haute  gravité  auxquels  ils  exposent  les  malades,  ne  nous  semblent  devoir  h 
regardés  que  comme  méthodes  essentiellement  exceptionnelles,  sauf  |)ent-êi 
dans  le  cas  de  certains  kystes  congénitaux  multiloculaires  menaçant  Xfsà 
tence  de  lenfant  à  bref  délai  et  pour  lesquels  on  est,  à  la  rigueur,  en  dn 
d'intervenir,  parce  qu'il  y  a  là  réellement  urgence  absolue;  je  veux  parler  sed 
ment  de  Vexcision  et  de  Vextirpationy  car  la  tentative  que  fit  Wurtzer( 
Bonn)  pour  un  kyste  congénital  (Arch,  de  me'd.  i853),  en  employant  la  pa 
lion  suivie  de  ligature  de  la  tumeur  (trois  fils  de  soie  traversant  la  base  et  I 
au-dessous  du  sac  vide),  et  qui  fut  fatale  au  malade,  ne  nous  semble  pis 
nature  à  trouver  beaucoup  d'imitateurs. 

Percy  allait  même  jusqu'à  accorder  kYexcisian  une  grande  importance  et  I 
donnait  le  pas  sur  le  moyen  préconisé  par  Maunoir  (séton  et  cautérisation),  m 
il  l'employait  principalement  dans  les  kystes  à  parois  épaisses  et  dures,  fki 
ment  accessibles  à  Tinstrument  tranchant.  D'autre  part,  Nélaton  (thî'se  de  Bo 
cher),  pour  un  exemple  de  k^-ste  congénital  un  peu  volumineux,  pratiqua,  ap 
une  |K>nction,  l'excision  des  parois  de  la  poche  :  l'enfant  fut  pris  d'énsipè 
puis,  la  diarrhée  et  le  muguet  survenant,  il  finit  pr  succomber.  Tooâ  ! 
faits  de  cette  nature  parlent  d  eux-mêmes  et  se  passent  facilement  de  coi 
mentaires. 

J.-L.  Petit  avait  toujours  été  effrayé  de  Yextirpation  appliquée  aux  ky» 
du  cou  (nous  n'avons  )vis  en  vue,  bien  entendu,  les  kystes  sébacés  pour  lesqn 
cette  méthode  peut  être  employée  relativement  sans  danger)  ;  Liston ,  dans 
cas  de  tumeur  congénitale  multiple,  semblable  à  celle  que  Hawkins  avait 
heureusement  traitée,  voulut  pratiquer  rextirption,  mais,  racontant  luinooè 
que  le  i^tit  malade  eut  une  hémorrhagie  des  plus  difficiles  à  arrêter  avec  syncf 
dont  il  ne  revint  qu'avec  i^eine,  il  ne  se  montre  que  peu  partisan  d'une  se 
blable  o|H^ration.  Et  |H>urtant  nous  voyons  que  ce  procédé,  éminemment  d: 
geroux,  a  été  mis  en  usage  un  grand  nombre  de  fois,  princi|>alement  [or  i 
voisins  d*outre-Manohe  ;  mais,  comme  je  Tai  déjà  dit,  presque  exclusivenH 
pour  ces  ki^tes  multUocuiaires  congénitaux  où.  sous  peine  de  voir  l'enfaut  |)é 
d*asphvxie,  on  est  jusqu^à  un  certain  |H>iut  autorisé  à  tout  tenter  ;  c'est  là 
moins  Topinion  de  Giraldos  \Sgc,  de  rAir.,  1859).  qui.  malgré  le  bon  $e 
pratique  qui  le  guidait  d'Iiabitude.  <e  laissa  |>eut-être  influencer,  dans  cet 
manière  de  voir,  par  ses  prédilections  |K>ur  la  chirurgie  étran::ère. 

Wurtier  ^obsorv.  rap|M>rtée  par  J.  Gilles^  pratiqua  en  quatre  séances  TaWi 
tiou  successi\-e  des  diverses  |H>rtions  d'un  kyste  congénital  multiloculaire.  U 
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lites  immédiates,  comme  dans  le  fait  suivant,  parurent  tout  d*abord  assez 

vareuses,  mais  Tenfant  finit  par  succomber  d  épuisement. 

Broca,  en  4859,  avait  enlevé  chez  un  enfant  de  trois  semaines  un  kyste  de 

grosseur  des  deux  poings,  comme  dernière  chance  de  salut,  en  raison  de 

isphyxie  lente  qui  rendait  la  mort  imminente.  La  dissection  de  cette  tumeur 

ligea  beaucoup  de  lenteur,  au  voisinage  de  la  clavicule  où  la  plèvre  soulevée  à 

laque  inspiration  eût  pu  facilement  être  lésée.  Le  sang  coula  en  abondance  et 

enfant  serait  certainement  mort  d'hémorrhagie,  si  Topérateur  n*avait  employé 

solution  de  perchlonire  de  fer  qui  fit  cesser  immédiatement  tout  écoulement 

iDguin  ;  les  suites  immédiates  de  Topération  furent  des  plus  favorables  :  tout 

la  bien  pendant  quinze  jours,  mais  Tenfant  mourut,  trois  semaines  après, 

)uisé  par  Tabondance  de  la  suppuration. 

C'est  encore  pour  des  kystes  multiloculaires  que  N.  Ward  {Med,  Times^ 
B60),  Reeves  Jackson  (Gaz,  médic,  i862),  T.  Uolmes  (Med.  Times,  1864, 
cas,  1  mort,  1  guér.),  James  Hardie  (ihe  Lancet,  1872),  Gay  (the  Lancet, 
872),  ont  appliqué,  avec  succès  du  reste,  Textirpation  à  ces  tumeurs  congéni- 
lies  :  on  compte  les  cas  de  guérison;  quant  aux  cas  de  mort,  nous  n  avons 
aère  retrouvé  en  détail  que  ceux  de  Nélaton ,  de  Wurtzer,  de  Holmes  et  de 
roca,  mais  nous  n*hésitons  pas  à  penser  que  leur  grand  nombre  n*en  existe  pas 
loins,  bien  qu*on  ait  négligé  de  les  faire  connaître. 

Nous  ne  voulons  que  mentionner  ici,  comme  ne  rentrant  qu'indirectement 
ajïs  notre  sujet,  les  conclusions  par  trop  favorables  auxquelles  Morell-Mackensie 
si  arrivé  à  propos  de  V ablation  du  goitre  (Gaz.  hebdom.,  19  juillet  1872).  En 
Itemagne  et  en  Angleterre,  quelques  chirurgiens  ont  cherché  à  remettre  cette 
pération  en  honneur.  Lucke,  sur  9  cas,  a  compté  8  succès;  à  son  tour  Warren- 
Ifeen  rapporte  5  cas  heureux  (American  Journal  of  Med.  Se,  avril  1871). 
trière  (d'Yverdun),  dans  sa  Thèse  (Lausanne,  1871),  réunit  la  statistique  de 
B  cas,  50  guérfsons,  25  morts;  Morell-Mackensie  en  conclut  (loc.  aï.)  que 
fablation  du  goitre  peut  être  regardée  comme  une  opération  moins  extraordi- 
naire qu*on  ne  le  suppose  généralement  et  qu'elle  peut  être  désormais  accueillie 
pir  les  chirurgiens  entreprenants,  sans  qu'on  soit  en  droit  de  les  considérer 
somme  trop  audacieux.  Cest  là  une  opinion  toute  personnelle  à  ce  chirurgien. 
L'extirpation  faite  pour  les  kystes  volumineux  et  asphyxiants  de  l'enfance 
pourrait  encore  trouver  sa  justification  dans  les  accidents  que  ces  tumeurs  déter- 
■ûnent  d'une  manière  lente  et  progressive,  mais  en  faire  l'application,  chez 
Ttdulte,  à  des  kystes  le  plus  souvent  justiciables  d'autres  méthodes  opératoires 
noins  dangei-euses  (Warren  183i,  Fleury  fils  1844,  Roux  1850,  R.  Jackson 
1862,  J.  Birkett  1868,  J.  Davay  1873,  Barth  1874,  Bryant  1876),  c'est  une 
pratique  que  nous  réprouvons  d'une  façon  absolue  et  sur  laquelle  nous  ne  vou- 
lons pas  nous  étendre  plus  longuement. 

Une  seule  variété  de  kystes  du  cou  nous  parait  cependant  faire  exception  à  la 
régie,  je  veux  pai'ler  des  kystes  dermaides  congénitaux,  atheromes  profonds  du 
COQ,  contre  lesquels  les  injections  ou  cautérisations  sont  presque  toujours  insuffi- 
santes et  qui  exigent  l'ablation  complète  comme  seul  mode  de  traitement. 

Hoi  conclusions  relatives  aux  diverses  méthodes  thérapeutiques  à  employer 
contre  les  kystes  du  cou  sont  les  suivantes  : 

1*^  Vexpectation  doit  être  préférée  (chez  l'enfant  d'une  manière  presque 
^lae)  tant  que  par  son  volume  ou  par  toute  autre  cause  le  kyste  ne  trouble 
psslejeu  delà  respiration  ou  de  la  déglutition; 
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2^  Si  on  se  (lëcidc  ù  iiitervcifir,  éviter  autant  que  possible  de  ùin  soppc! 
le  kyste  et  chercher  à  loblitërer  par  inflannnation  plastique  ; 

^  Rejeter,  comme  premier  essai,  pres(|uc  d*une  façon  gëoërale,  les  gp» 
tions  sanglantes,  incision^  drainage^  cautérisation^  exiirpatiomy  rarioat  di 
Tenfant.  Préférer  de  beaucoup  la  ponction  ou  les  poneiùnu  tuceemm  ik 
avec  un  petit  trocart  ou  mieux  Tapiiareil  aspirateur.  Ne  pas  trop  les  npfnk 
Aider  ces  ponctions  d'une  légère  cofnpr'ession; 

A^  Les  injections  iodées  ne  viennent  qu*en  seconde  ligne  et  ne  sont  ps^ 
bénignes  que  le  disent  bien  des  chirurgiens  :  on  cite  plusieurs  cas  de  Mt; 

5^  Le  séton,  le  drainage^  Vineision,  ne  sont  que  des  méthodes  enfii' 
nelles  et  non  pas  des  méthofles  générales  :  elles  sont  applicables  aux  fa*A 
cou  seulement  quand  les  pnctions  avec  ou  sans  injections  iodées  ont  ëà 

6^  V extirpation  ne  convient  guère  qu'aux  kystes  dermoïdes  oongénitioÉh 
branchiaux).  Elle  doit  être  rejetée  encore  d'une  façon  presque  abolie  pi 
toutes  les  autres  variétés,  malgré  les  quelques  succès  qui  ont  étéenre^éi 
la  science,  principalement  pour  les  kystes  congénitaux  composés.  Eo  fftt 
ce  dernier  cas,  si  la  tumeur  donne  lieu  à  des  phénomènes  d'isphnie. 
qu'elle  exerce  une  compi*ession  sur  des  organes  importants,  quelle  gipt 
conséquent  les  profondeurs  du  cou  et  qu'on  ne  pourrait  l'enleTer  qia  p 
d'un  délabrement  qui  serait  presque  certainement  fatal  à  l'enfant.  CbaÛ 
l'ablation  ne  doit  jam:iis  être  tentée. 
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Mediro-Chirurg.  Transactions,  t.  IV,  p.  2."  1,2'^^  fév'ie,  1S.50.  —  Niwd  n'.VuBEn.  i''^*^'* 
congénitale.  In  liullclin  général  de  thérapeutupte,  t.  XIX,  p.  r>4,  1840.  —  Orf>  *"" 
Monstrorum  scTccntorum  desrriptio.  Vralislaviir,    1841.  —  StDu.i.oT.  Ijrs  hul'*  '*^- 
son..  le  point  de  rue  dr  la  pat/iologir  et  de  la  thérapeutique  chirurgicales.  riK'>'''^'-| 
ciiaire  de  palliolo^io  cxlovuo  o\.  d^i  t\\wV\\\vi  d\vvwv^^\\i\\\^.  '5>Vç^<\\qw'c^, t.  IX,  i'  '^-  '*' 
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inuKC.  Un  mtot  smr  le  traitement  chirurgical  des  hjsten  qui  simulent  ou  accompagnent 
goUre.  In  Supplémenià  la  Gazette  des  hôpitaux,  2  juillet  i842.  —  WsiraER.  Die  Ange- 
renem  Kysten  hygrome  und  die  ihnen  verwandten  Geschwûhte.  In  Diss.  inaug,  Giessen, 
43.  —  B<RAB»(A.].  Hôpital  de  la  Pitié.  Gottre  enkysté  ou  aqueux.  Kyste  séro-sanguin  : 
inique.  In  Gazette  des  hôpitaux,  3  octobre  1843.  —  Boocbacourt.  Du  gottre  cystique  et  de 
m  traitement  par  les  injections  iodées.  In  Gazette  des  hôpitaux,  !•'  octobre  1844.  • 
Mxxf  (fiU).  Observations  pour  servir  à  Vhistoire  de  Vhydrocèle  du  cou.  In  Journal  des  con- 
tisuMces  médico-chirurgicales,  mars  i844.  —  Baudbns.  Kyste  purulent  du  cou.  Hôpital  du 
al-de-Grftce.  In  Gazette  des  hôpitaux,  13  février  1814.  —  N&aton.  Hydrocèle  du  cou.  Re- 
te  clinique  hebdomadaire.  In  Gazette  des  hôpitaux,  22  mars  1845.  —  Des  Etarm.  Traduc- 
on  de  Cblsb.  Traitement  des  bronchocèles  par  i application  des  caustiques  ou  remploi  du 
ralpel.  Paris,  1846.  —  Velpbau.  Kyste  thyroïdien.  Ponction,  injection  iodée,  de  son  effica- 
'\U  dans  ces  sortes  de  tumeurs.  In  Gazette  des  hôpitaux,  19  mars  1846.  —  Du  vémb.  Kyste 
kyroidien  considérable,  deux  injections  iodées.  In  Gazette  des  hôpitaux,  15  août  1846.  — 
lopOB.  Hydrocèle  du  cou,  injection  iodée.  In  Gazette  des  hôpitaux,  25  août  1846.  —  Brdch. 
'eitschrift  fur  rationnelle  Medicin,  vol.  YIII,  18'S9.  —  Bbck  (B.).  Du  gottre  enkysté.  In 
ftk,  f.  phys.  Heilk.  Stuttgart,  1849,  2tes  lleft,  in  Union  médicale,  1850.  —Roux.  Extirpa- 
ioa  d'un  gottre  volumineux  (bronchocèle).  In  Académie  de  médecine,  1850.  —  QuAm.  Tu- 
mtr  athéromatéuse  du  cou  près  de  V angle  de  la  mâchoire,  ablation,  tn  Med.  Times, . 
S,  p.  295,  1850.  —  Adelmann.  Ueber  Balgkrôpfe.  In   Walter  und  Ammoh's  Journal  der 
'àirurg.   und  Augenheilk.  Neue  Folge.  Band.  XI,  p.  169,  1850.  —  Lawrence.  Gros  kyste 
ueulaire  du  cou,  traité  par  l'ouverture  large,  suppuration.  In  Med.  Times,  27  janvier 
151.  —  Petrali.  Gazelta  med,  italian.  Lombard.,  sér.  3,  t.  Il,  p.  89, 1851.  —  Richard  [Ad.). 
Me  sur  la  dissection  d'une  hydrocèle  du  cou,  et  le  siège  présumé  de  ces  sortes  de  tumeurs, 
B  Société  de  chirurgie,  18  février  1851.  —  Ben  (de  Tubingue)  et  Maloaigxr.  GoUre  congé- 
Hmt,  bronchocèle  congénitale.  In  Revue  médico-chirurgicale,  t.  IV,  p.  353  et  p.  369,  1851. 
-irotu-nieB.  Des  kystes  du  cou.  Thèse  concours  professorat.  Paris,  1851.  —  Stanlet.  Kyste 
tydatique  du  cou.  In  Med.  Times  and  Gazette,  1852.  —  Gilles  (J.).  De  hygromatis  cysticis 
vmgeiutis  deq\ie  novis  quibusdam  eorumdem  exemplis  quœ  in  collo  et  in  regione  sacrœi 
heervata  sunt.  Rome,  1852.  In  Archives  générales  de  médecine,  t.  I*',  p,  87,  1853.  —  Gha- 
AR  (de  Tulle).  Tumeur  de  la  région  thyro-hyoîdienne,  jeune  fille  de  sept  à  huit  ans.  In 
hdletins  de  la  Société  de  chirurgie,  20  mai  1852.  —  Michadt.  Sur  Vhématocèle  ou  les  kystes 
muguins  du  cou.  In  Bulletins  de'  l'Académie  royale  de  médecine  de  Belgique,  t.  XI,  n**  7 
!t  8.  1851-1853,  et  in  Gazette  des  hôpitaux,  n**  33,  35,  36, 1853.  —  IIakes.  Med.  Times  and 
Gazette,  t.  XXV,  p.  201,  1852.  —  Lebert.  Des  kystes  dermoïdes  et  de  l'hétéroplastie  en 
ffaéral.  In  Mémoire  de  la  Société  de  biologie,  p.  203, 1852.  —  Loraix  (P.).  Mémoire  sur  tes 
kystes  séreux  du  cou.  In  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  mai  1853  et  1854,  t.  I*', 
^  va  Gazette  médicale  de  Paris,  3*  série,  t.  VIII,  1853.  —  Larret.  Kyste  de  la  bourse  iyno- 
mste  de  la  région  thyroïdienne.  In  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  20  avril  1853.  — 
SoRji.  Pathol.  und  Ther.   der  Pseudoplas,  1854.  —  Virlet.  Kystes  congénitaux  du  cou. 
Ykèse  inaugurale.  Paris,  1854.  — NriLATON.  In  Gazette  des  hôpitaux,  n*  78,  1854.  —  Holmes 
boTE.  Gros  kyste  sanguin  du  cou,  en  relation  avec  le  corps  thyroïde,  injection  de  teinture 
êiode.  In  Med.  Times,  t.  II,  p.  464,  1854.  —  Roux  (de  Brignoles).  Mémoire  sur  les  kystes 
9treuxdu  cou.  In  Bulletin  de  f  Académie  de  médecine  de  Paris,  t.  XX,  p.  1110,  1854-1855, 
€l  in  Rerue  médicale  chirurgicale,  août  1855.  —  Spring.  Monographie  de  la  hernie  du  cer- 
ttm  et  quelques  lésions  voisines,  hydro-méningocèles  de  la  nuque.  Bruxelles,  1855.  —  Bach. 
hoisehocète  congénitale.  In  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  p.  338,  1855.  —  Guiilt 
'JL),Oeber  die  Cystengeschwûhte  des  llalses.  Berlin,  1855.  — Roux  (J.).  Injections  iodées 
ésms  deux  kystes  congénitaux  du  cou.  In  Bulletins  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXI,  p.  1057, 
165-1856. —  BmcB.  Progr.  de  nexu  inter  hygromata  cyst,,  tum.  cavern.  et  cyst.  sang.  Bonn, 
^  3,  1856.  —  Blacrei.  Kyste  congénital  du  cou  chez  un  fœtus.  In  Bulletin  de  la  Société 
SÊmtomique  de  Paris,  n*  27,  p.  280,  1856.  —  Deboitt.  Mémoire  sur  les  kystes  séreux  congé - 
9itma  du  cou  et  leur  traitement  par  les  badigeonnages  et  les  injections  de  teinture  d'iode. 
l^BiUletin  de  thérapeutique,  t.  LI,  p.  447,  novembre  1856.  —  Gruveilhier.  Traité  dana- 
fmm pathologique,  t.  Ill,  p.  408.  Paris,  1856.  —  Dixon  (J.).  Kyste  hydatique  de  la  base  du 
««.  In  Medic.-Chirurg.  Transact.^  t.  XXXIV,  p.  315,  1857.  —  Barthez.  Kystes  du  cou  chez 
fenfmU.  In  Bulletins  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  novembre  1857,  et  in  Union  mé- 
éieak,  31  décembre  1857.  —  Doput.   Kystes  séreux  du  cou  (trois  observations),  injection 
iodée,  fsiérison.  In  Union  médicale  de  la  Gironde  et  Gazette  des  hôpitaux  de  Paris,  29  oc- 
tobre 1857.  —  BoniET.  Kystes  congénitaux  du  cou.  In  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie^ 
H  novembre  1859.  —  GnuLoès.  Kystes  congénitaux  du  cou.  In  Union  médicale,  p.  381  et 
42»,  1850,  et  in  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  X,  p.  221,  1859.  —  Chassaionac.  Drai- 
nage appliqué  aux  kystes  congénitaux  du  cou.  In  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  X, 
S  novembre  1859.  —  FoLLnr.  Usa      des  ponctions  successives  dans  les  kystes  congénitaux 
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duam.  InBuUeitnê de  la  SoeiiU  de  ekbmrpe^  U  X,  1850.^  SiMUor.  Jy*aii|Urièl ' 
cou.  In  Umm  médieaU,  p.  m,  1860.  —  Wab»  (Hathanîel).  HMMHr  qpriiiMèMcIl 
In  Medie.  Tîmea,  1. 1,  p.  SaS,  iWO.  —  Doui^iAf.  Jfote  tur  te  Immovi  Ai«qi%j|li 
k^kémaiique,  p.  451.  la  fias,  médiemie,  1860  —  Stcub.  b  JoKnMl  /fr  fiMSIl 
t.  XXIYII,  iSai.  ^  Biuii».  jr«i.  Centr.-Zeii.,  JIX,  n*  36, 1861.  —  Imam 
du  eou.  In  Clinique  MnufieùU,  p.  lOS.  Paris,  186S.  —  Steunat  Gtok 
rAo^a^iM  th/nUdimi.  In  fioMtftf  dln  kôpUmm^  1862.  —  Bufn  iâOiM  is 
(Pennsylvanie).  Sur  le  irmimuemi  de  tk^droeèle  du  eau  pur  fwrcîwsM.  h  lli 
Journal  of  Ihe  Médical  Science,  1861 ,  et  Caawlte  médieaU,  1868.  —  «JMUsr.h 
MpUaux,  p.  109,  n*  M,  1868,  et  in  CoaIrtMioii  à  la  ekiiwrgie,  U  lU  p.  SB,  IN. 
œm.  Note  9ur  la  cure  radictde  du  goUre  cgeiiqm.  In  BuUeUn  fimtrml  de 
p.  31, 1863.  —  SnncK.  In  I>Min  Quarierlif  fyum.  ef  Med,  Se.,  Boveorimlin. 
Wiener  med.  Wockenehr.,  L  XIII,  n-  38, 40, 1863.  —  Holim  (T.).  KyelecengkM 
enfant  de  huit  ane,  ablaiian,  guérieon.  In  Hedicul  Timee,  L I,  p.  7flf,  1881— 
HfdrûcèUê  ou  lofêleê  êéreux  du  cou.  Thèse  inaugurale  de  Stn^bouf ,  a*  TS^ 
Aaxou  (Julius).  Zwei  Fâlle  von  Bggromia  colli  cgetieum  eomgeuUum,  b  FircW 
Bd.  XXXII,  S.  209, 1865.  —  Clammk  (Jamea  Ferrier).  Tumeur  cerwkede  nnjhUtA 
Timee,  t.  I.  p.  318,  1865.  —  DmouLU.  JCy«fet  eeue^ffrMimu.  Ihèse  iaai«nk 
1866.  —  WiLUAM  S.  Satast  (F.-R.-S.).  firm  Ayate  du  cou  chez  uu  kemm  é 
*  oueert  êponianémeni  dan»  le  pharynx.  In  tke  Lancei,  %  p.  573, 1866.  —Èmà 
Lcunta.  Kyele  congénital  du  *cou.  In  Bull,  de  la  Soc,  anat.,  t.  XI,  p.  59,  IML- 
Tumeur  de  la  région  eue-cUniculaire  chez  un  enfant  de  neuf  ont,  diuMmmm' 
culiéêquepréêenU  le  diagnotiic  de  certaine  kgetee  du  cou,  b  BulL  delà  $K,è 
noYembre  1867.  —  Mosssl  (Emile).  Kffetes  eérentx  du  cou,  Ttièm  inamgnqb.  M 

—  BoDCBia  (Paul).  Elude  eur  lee  kgete»  congénitaux  du  cou.  Tlite  inaogunfeM 
— .  DiHBTT  (John)  (deGuy*s  Hospital).  Contributif  à  la  patkologie ckmrgitdtài' 
êéro-^angmne  du  cou  et  de  taieedle,  b  Med,  Tûnea,  S,  p.  70, 1868,  et  ia  ^' 
SoeUlé  de  chirurgie.  Pari^  1868^.  —  Paatsa.  Exittenee  eimultanéê  dm  kpk 
et  tCune  grenouillette  euth-Hnguate,  injection  du  kgste:  di^miUm  dcfémlafff 
BuUetinê  de  la  Société  de  chirurgie,  1809.  —  Wbsiel  Garaca.  KgeU  par  rHadimm^ 
rière  la  trachée,  cae  analogue  de  Rokitanskg,  In  Virehow^t  JMUn,  47  Bd.,t*'i|9  |j 

—  Ion  CoELE  (AM.-3ID.).  Note  tur  lee  tumeure  puleatHee  du  cou,  b  tke  ùeâM^ 
43,  187U.  —  BBOWR-SiaoABD.  Dieparition  d'un  kgete  êéreux  du  cou  à  la  teite  éUl/i^ 
d*un  ahcèe  gingival.  In  Société  de  biologie^  6  novembre  1869,  et  in  Gazette  ■rfWl* 
1870.  —  BuBOw  (Jun.).  Zur  Lehre  von  den  serôten  Halscysten,  In  Arch.  furitim^^ 
t.  XII,  p.  976,  1870-1871,  et  in  Arch,  méd,,  t.  11,  p.  355,  1872.  —  TwîiwuisiBttlFi*» 
Fâlle  von  congenilalen  HaUcysien,  mit  Injection  von  lodtinctur  behandelt.  In  Mà.f.^ 


Med.  and  Surg.  Journal,  p.  517,  7  nov.  1872.  —  IIaboib  (James)  ND.  LRCS.  K^tUi 
du  cou  (enfant  de  cinq  mois),  ahlation,  guêrison.  In  tke  Lancel,  p.  667,  t.  II,  I81i.<t'l 
des  8C.  méd.  de  G.  Haycm,  t.  1,  f.  1,  p.  3i0,  1873.  —  NErvcD.  De»  Aytlw  •ermi ^' *' 
Archive»  gén.  de  méd.,  t.  XX,  p.  355,  1872.  —  Nac-Mahos  (W.-R.).  CengenUdOfi^^^X 
Neck  (hygroma  d'Ammon).  In  American  Med.  and  Surg.   Reporter,  27  juillet  i'^^'l 
Rev.  des  science»  médicale»  de  G.  Ilayem,  t.  I,  p.  340,  1873.  —  Oekabocat  et  Si^j 
Quelque»  considérations  sur  la  réunion  des  plaies  et  le  traitement  de»  kyslet  ftr  if  ^\ 
nage  et  V injection  de  teinture  d'iode.  In  Gazette  de»  hôpitaux,  1873.  —  PASia^^^l 
tocèledu  cou.  In  Société  anatomique,  p.  86,  1873.  —  Luigi  Monti  (de  Bologne).  JÎJf^^ 
tique  congénital  du  cou,  ouverture,  guérison.  In  Bullettino  délie  Scieme  miéidUt^^^ . 
Lancet,  t.  Il,  p.  635, 1873.  —  Amussat  (A.).  Traitement  de»  kyste»  téroseeiSi^f! 
lectricité.  In  Bulletin  général  de  thérapeutique,  p.  321,  1873.  —  Gosseux.  Eémdvf^* 
cou.  In  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité,  t.  II,  p.  611,  1873.  —  Datis  (Joho)-^^ 
d'une  tumeur  enkystée  du  cou,  pesant  plus  d*une  livre  et  demie.  In  AmericoH  Jva^'^'fji 
Med.  Se.,  p.  568,  1873,  et  in  Revue  des  sciences  médic.  défi,  llayem,  t.  IIJ.^  ^* 
lb73.  —  HoGG  (J.).  Kyste  muUilocuiaire  congénital  du  cou,  chez  un  enfant  ii^^^ 
Médical  Society  of  London  et  in  the  Lancet,  6 décembre  1873,  II,  p.  812,  clin*''''' 
se.  méd.  de  G.  llaycm,  p.  832,  t.  III,  1874.  —  Houel.  Kyste  congén.  du  cœéit^'^ 
dépens  du  corps  thyroïde.  In  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  p.  652, 187*-^^ 
Des  kystes  du  cou  des  nouveau-nés  et  de  la  première  enfance.  In  Traité  pratHia^''i^ 
ladies  des  nouveau-nés,  des  enfants  à  la  mamelle  et  de  la  deuxième  enfance,  p<  ^^^  ^^ 
lion,  1873.  —  Uax  Schede.  Athéromes  profonds  du  cou.  In  Archiv  v.  Langent  ^'^ 
p.  1, 1872,  ou  Archives  générales  de  médecine,  t.  I,  p.  230,  1874.  —  Wcniriin»- ^'T 
ghuie  congénitale  avec  fnisles  congénitaux  du  cou.  \w  Arc/i,  f.  A7iii.  CAir.,Bd.W.B^'' 
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4,  ou  Archûfeg  généralei  de  médecine,  t.  XXHI,  p.  235,  1874.  —  Noiell  Mackboik. 
ùiement  du  goitre  ctjslique  et  fibro^Uique.  In  G.  Uayem.  Revue  des  êcienceê  médi' 
n  en  France  ei  à  Vétranger,  t.  I,  fasc.  1,  527,  et  Société  clinique  de  Londres,  25  avril 
'4.  —  Du  iiÉBB  (trad.  du  docteur   Francis  Bbrthier).  Traitement  des  kystes  et  fibro- 
ilet  du  cou.  In  Progrès  médical,  1874.  —  Paras.  Kyste  dernuAde  de  la  région  hyolr 
mae.  In  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  29  ayril  1874,  et  in  Gazette  des  hôpitaux, 
151,  1874.  —  GuiLUDHET.  Kytte  séreux  congénital  de  la  nuque  et  des  parties  latérales 
cou  chez  un  foetus  de  quatre  mois  et  demi.  In  BulL  de  la  Soc.  anatomique,  t.  XLIX, 
583,  1874.  —  Barth  (M.-D.).  Tumeur  fibro-cystique  du  cou.  In  Med.  Times,  t.  II,  p.  510, 
14.  —  Gavges  (Saropson).  F.-R.-S.-E.  Hydrocèle  du  cou  chez  un  enfant  de  deux  ans.  In 
{  Lancet,  27  février  1875,  et  Rev.  des  se.  méd,  de  G.  llayem,  V,  777, 1875.  —  Lakgknbeck. 
kandlung  der  lie f en  Atheromcysten  desselben,  ibid.  bd.  XIX,  S.  225,  1875.  —  Loges. 
mdlmch  der  Chir,  von  Pitha  u.  Billrolh.  Dd.  III,  Abth.  1,  Liefer  6,  1875.  —  Yer!«eoil.  Tu- 
wr  congénitale  du  cou.  In  Archives  de  tocohgie,  t.  II,  p.  502,  1875.  —  Wej>t.  Tumeur 
fo-cystique  du  cou.  In  the  Lancet,  H,  p.  589,  1874,  et  Rev.  des  se,  méd,  de  G.  Uayem, 
587, 1875.  —  Valette  (de  Lyon).  Traitement  des  kystes  sanguins  du  corps  thyroïde  par  la 
wtérisaiion.  In  Journal  d'oculistique  et  de  chirurgie  de  Vxvo,  25  avril  1875.  —  Arras 
ictor).  Des  kystes  thyro-hyoïdiens.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1875.  —  Paras.  Grenouilletle 
ê^iyuùlitnnt  ou  kyste  séro-muqueux  du  cou  développé  dans  la  région  hyo'thyroîdienne 
I  côté  droit,  traité  infructueusement  par  les  injections  de  teinture  d'iode  et  a*alcool, 
lin  par  une  seule  injection  de  chlorure  de  zinc.  In  Union  médicale,  27  nov.  1875.  — 
(  Saist-Geamain.  Kyste  prélaryngien,   selon  filiforme,  guérison.  In  Annales  des  mala- 
ts  de  r oreille  et  du  larynx,  t.  1,  p.  ZSf%,  1875.  —  Aicgeh  (T.).  Traitement  des  kystes  par 
t  injections  de  chlorure  de  zinc.  In  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  décembre  1875. 
•Cffiis.  Kystes  congénitaux  du  cou.  Tiièsc  innugurale.   Paris,  n*  392,  1876.  —  Eshabch. 
iMcr  Congress  in  Berlin.  S.  129,  1875.  Traitement  des  kystes  athéromatcux  profonds  du 
w.  Ponction  et  injection  iodo-iodurée.  In  Archiv  f.  klin.  Chir.  v.  Langenbeck.  Bd.  XIX» 
.  iî4, 1876.  —  BiDDKN  (Alfredi  (de  Munnheiin).  Atheromcyxten  des  Baises.  In  Arch.  f.  klin. 
lir.  9.  Langenbeck.  Bd.  XX,  llefr.  2,  S.  434,  1876,  et  in  Archives  générales  de  médecine, 
ai  1877.  —  BnucT  (Emmanuel).  Des  kystes  séreux  des  ganglions  lymphatiques.  Thèse  inau- 
irale,  n*424.  Paris,  1876.  —  Bœckel  (JS.).  Kyste  hydatiquedu  cou,  chez  un  enfant  de  7  ans 
ttùrpation  partielle,  guérison.  In  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  octobre  1876.  —  Betant. 
pie  du  cou,  ablation.  In  Med.   Times  and  Gazette,  8  avril,  p.  588,  1876.  ~  Edis.  Kyste 
mgémtal  du  larynx,  mort  trente-sept  heures  après  la  naissance.  In  Brit.  Med.  Joum., 
&  janvier,  p.  89, 1876.  —  Duxlop  (James).  Kyste  sanguin  du  cou,  ablatioti,  pansement  anti" 
tptique,  guérison.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  26  février,  p.  223,  1876.  —  Devalz  (de  Bor- 
km].  Kyste  congénital  du  tissu  cellulaire  du  cou,  guéri  après  deux  ponctions  succès- 
mes  jiar  le  trocarl  capillaire.  In  Société  de  chirurgie,  29  novembre  1876.  —  Neumaxh  et 
Immabtbx.  Zwei  Faite  von  fislula  colli  congenita  cystica.  In  Archiv  f,  klin.  Chir,  v.  Lan- 
psAeck.  Bd.  XX,  Ilcft.  4,  S.  819, 1877.  —  Rucx  (J.  tiU)  (de  Brignoles).  Des  kystes  séreux 
Al  cou  au  point  de  vue  opératoire,   note  envoyée   à   la  Société  de  chirurgie,  1877.  — 
liai(W.).  Sur  une  forme  rare  de  kyste  sanguin  chez  une  petite  fille  de  dix-huit  mois, 
h  Archiv  fur  klinische  Chirurgie  von  Langenbeck,  t.  XX,  p.  561,  et  in  Archives  générales 
es  médecine,  p.  486,  avril  1877.  —  Ollieb  (de  Lyon).  Kystes  du  corps  thyroïde,  leur  Irai- 
kssent  par  la  pâte  de  Canquoin  (méthode  de  Bonnet  pour  les  hydrocëles  du  cou).  In  Comptes 
fmdus  de  l'Association  française  pour  Vavancement  des  sciences,  congrès  du  Havre  (sec- 
Un  des  sciences) ,  séance  du  27  août  1877,  et  in  Journal  de  thérapeutique  de  GObler,  1877. 
—  Wbus.  Kyste  huileux  du  cou.  In  Bulletin  de  la  Société  de  cliirurgie,  n*  2,  p.  63,  1877. 
*-HALiEBBc(de  Nantes).  Kyste  du  cou  avec  contenu  huileux.  In  Bulletins  de  la  Société  de 
Qkmrgie,  19  déc.  1877. 

ToiBCRS  DIVERSES  DU  COU.  Indépendamment  des  deux  groupes  que  nous 
vcDons  d'étudier  et  qui  sont  certainement  les  plus  communs  et  les  plus  impor- 
tais à  connaître  pour  le  praticien,  le  cou  peut  encore  être  assez  fréquemment 
knége  d'autres  tumeurs  soit  solides,  soit  liquides,  analogues  par  leur  nature  et 
kv origine  à  celles  que  Ton  rencontre  dans  les  autres  parties  du  corps,  mais 
ipi  eepradant,  par  leur  position  et  par  certains  caractères  spéciaux,  nous  parais- 
•em  mériter  tout  au  moins  d'être  passées  brièvement  en  revue. 

(Test  ainsi  que  nous  pouvons  rencontrer  dans  la  vaste  région  qui  nous  occupe 

4es  tumeurs  ayant  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  profond 

(Lffons,  Fibromes)  ;  dans  les  muscles  et  plus  particulièrement  le  sterno-cléido- 

^titoidai  (GoMiiEs,  Tumeurs  fibreuses  insolites   des  nouveàu-siés^  ;  d^xv^  \&^ 
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vaisseaux  (Amévrysues,  Tumeurs  khectiles)  ;  dans  les  neri's  (NévBOiiEs)  ;  dans  le 
squelette  même  (Exostoses).  Un  mot  sur  chacune  de  ces  variëtés. 

Lipomes  on  cou.  Age,  Ils  s'observent  depuis  la  plus  jeune  enfance,  Uolme!» 
(deux  ans),  Taylor  (quinze  mois),  jusqu'à  la  vieillesse  la  plus  avancée,  Burgesi 
(quatre-vingt-quatorze  ans).  Hervez  de  Chégoin  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
il  nov.  1857)  en  a  enlevé  un  qui  était  congénital,  sur  un  enfant  de  un  ao  et 
demi  et  qui  s'étendait  depuis  la  nuque  jusqu'au  sacrum. 

Leur  siège  le  plus  fréquent  est  la  nuque,  mais  ils  peuvent  aussi  se  déve- 
lopper dans  les  autres  régions  du  cou,  et  en  particulier  au  niveau  du  si'ginenl 
antéix)-latéral,  où  ils  sont  susceptibles  d'être  l'objet  d'erreur  de  diagnostic  facile 
à  comprendre,  llardmann  W.  en  cite  un  qui  siégeait  dans  la  région  sus-claii- 
culaire  (the  Lancet,  vol.  Il,  p.  771, 1876)  et  Velpeau  (Gaz.  des  hôp.,  21  aTril 
1846)  en  a  opéré  un  avec  succès  dans  la  région  sous-maxillaire  chez  un  bonuie 
d'une  quarantaine  d'années  ;  Michon  également.  Us  peuvent  siéger  à  la  fois  ao 
cou  et  à  la  région  dorsale. 

De  grosseur  variable  (poing,  orange),  ces  tumeurs  présentent  parfois  uo 
volume  vraiment  extraordinaire.  Michon  enleva  en  1850  (BuU.  gén.  de  thm" 
peut.)  un  lipome  de  la  région  cervico-dorsale  chez  une  femme  de  soixante-deu 
ans  ;  cette  tumeur  étendue  en  hauteur  de  lapophyse  épineuse  de  la  cinquième 
vertèbre  cervicale  à  la  cinquième  dorsale  avait  1 7  centimètres  de  largeur  à 
partir  des  apophyses  épineuses  ;  elle  datait  de  deux  ans  et  demi  à  trois  ans  et 
pesait  390  grammes.  Ce  chirurgien  réunit  partiellement  avec  des  serres-fines 
cl  la  guérison  cul  lieu  promptement. 

La  jeune  fille  de  vingt-uh  ans  qu'opéra  et  guérit  Nclaton  (Journal  de  med.  et 
de  chir.  prat,^  juin  1859)  portait  sa  tumeur  depuis  la  région  niastuîdienne  et 
parolidionnc  jusqu'à  5  à  6  centimèties  au-dessous  de  la  clavicule  ;  en  arrière 
elle  atteignait  les  apophyses  épineuses  cervicales  et  dépassait  la  ligne  niédiooe, 
en  avant,  d'environ  2  centimètres,  refoulant  vers  la  gauche  le  larynx  et  la  tra- 
chée; elle  avait  en  somme  la  grosseur  d'une  tête  d'adulte;  après  l'ahlatioD, 
cette  tumeur  pesait  2405  grammes.  D'autre  part,  Burgess,  cité  par  Diiplay 
(Transact,  of  the  PalhoL  Soc.  of.  London,  p.  2ri6,  t.  XI,  I8G0),  rapjiorte 
robservation  d'un  énorme  lipome  des  parties  latérales  du  cou  attci<i[nant 
29  livres. 

On  trouvera  également  dans  la  Revue  clinique  franc,  et  étrang.,  3' année, 
11°  4,  15  février  1852,  un  cas  très-curieux  de  lipome  monstrueux  du  cou  publié 
et  dessine  par  le  docteur  Évarisle  Barbier  (d'Indre-et-Loire).  Il  s'agissait  d'un 
vieillard  de  soixante-dix-huit  ans  qui  portait  sur  la  partie  latérale  droite  du  cou 
une  tumeur  de  cette  nature  ayant  49  centimètres  de  pourtour  dans  son  j^niiid 
diamètre  ;  elle  n'altérait  de  quelque  façon  que  ce  fût  la  santé  du  sujet  qui  en 
faisait  remonter  le  début  à  quarante  ans  ;  cet  homme  était  cependant,  et  on  le 
comprend  sans  peine,  fatigué  du  poids  et  du  volume  d'une  telle  masse  qui  repo- 
sait à  la  manière  d'un  fardeau  surréfKiule  gauche;  sa  surface  était  paa*ourue 
par  des  veines  tortueuses  et  la  palpation  donnait  la  sensation  d'une  molli-sse 
olasti(|ne  comparable  aux  mamelles  de  la  femme.  En  la  pressant  fortement  oo 
y  rencontrait ,  vers  le  centre,  une  portion  inégale,  bosselée,  résistante  et  dont  la 
duroté  pouvait  èhe  assimilée  à  celle  du  cartilage;  le  malade  disait  lui-même  qu'il 
}  avait  un  os  au  centre  de  sa  tumeur.  Le  chirurgien  la  respecta,  et  il  fit  sagouicnlt 
car  on  doit  bien  supposer  que  la  soustraction  d'une  masse  aussi  volumineuse  cba 
un  vieillard  de  soixante-dix-huit  ans  eut  été  très-probal>lement  mortelle. 
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>D  (Jaiue»-lt.)  pullit:  <iaiis  ^i« /tuftan  Jlfe/1.  Gai., iioj,  1874,  uu  exemple 
le  (le  lu  nuque  pesunt  29  Uvres  anglaist^s,  eulevé  et  guéri. 
Tilon  (de  CliùloQssiii'-Mui'iie)  a  préseulé  i  l'ÂcaJëmie  de  médecine  {Gat. 
.  7J3,  1861)  un  malaile  de  vingt-liuit  ans  portant  une  tumeur  analogue 
unie  encore  plus  cânsidérable.  Elle  avait  débuté  à  Tige  de  quinze  ans 
saillie  liponiateuse  située  à  la  partie  postérieure  du  cou  et  ajanl  l'aspect 
d'un  gai'çon  adulte.  En  1858,  la  duplicature  de  la  peau  hypertrophiée 
i  élénieDla  pouvait  êti'e  r^meuée  sur  la  tête  comme  un  capuchon  ;  à 
de  la  présentation  à  l'Acadûmie  (1864)  l'accroissement  était  tel  que 
et  lu  bras  dioit,  dans  ses  deui  liera  supérieurs,  étaient  recouverts  par 
ime  par  un  vêtement  à  l'anlique;  _ 

asse  retombait  un  ariière  en  betace 
>ur  les  lombes,  et  depuis  quelques 
■■  malade  était  Torcé  de  la  soutenir 
u  sorlu  de  sac  ou  de  hotte  qu'il  sup- 
ive<;  (Itiux  bretelles;  une  anestliésie 
e  eiiïl^iit  à  partir  des  poinU  où  la 
«sait  de  présenter  sa  structure  nor- 


rme  qu'afl'ectent  ces  tumeurs  varie 
iT  ancienneté  ;  au  début  elles  oflient 
;inent  une  biise  assez  large  ;  elles 

uii  mot,  sesslles  ;  à  mesure  qu'elles 
opjH'iit  au  uonlraire,  elles  tendent  à 
:uliscr  comme  dans  l'cicmplc  que 
>us  titit  dfssiner  (iig.  5)  d'aprùs  une 

delAeLfl»icci(1868,t.  1,  p.  286),  p,g.s. 

e»t  l'elatif  à  un  lipome  observé  el 
ir  Litllenood.  Le  malade  avait  ciuquante-deui  ans  el  la  massa  pédicuite 

la  partie  médiane  de  la  nuque  ;  elle  était  parcourue  de  veines  tortueuses 
iitail  uue  consistance  ferme  et  lobulêe.  Une  incision  elliptique  permit  de 
-r  ut  d'enlever  la  tumeur  qui  pesitit  7  livres  anglaises  et  10  onces  ;  elle 
tièrenicnt  composée  de  tissu  adiiieux,  La  tumeur  éuit  de  tonne  globu- 
IIS  l'eieiiiplc  rappinlé  par  O'Grady,  ut  que  nous  avons  n^préscnté  à  la 
vaille,  d'a|iri-s  un  diisslii  doiniil  par  l'auteur  dam  son  mémoire  (Tli.  Uu- 
urnal  of  Médical  Science,  p.  2i),  juillet  1873). 
lume  est  loin  d'éti'e  toujours  en  rapport  avec  la  piofoiideur  de  a's  naisses 

s  :  dans  l'observation  que  Michaux  (de  Louvain)  a  conmiuniquL«  à  la 

de  cliirurgie  (t.  111,  p.  565),  la  tumeur,  étendue  de  ran<;le  de  la 
i>  jusqu'au  voisinage  de  la  clavicule,  s'engageait,  il  est  vrai,  profondément 

carulide  et  la  jugulaii'e  interne;  dans  celle  de  Kélaton  (/oc.  cit.)  les 
I  et  nerfs  imporlanls  de  la  région  lurent  dénudes,  pendant  le  cours  de 
ion  ;  mais,  dans  te  cas  de  Burgess  (foc.  cit.),  pour  lequel  un  n'osa  |ias, 
du  volume  excessif  de  la  musse  et  un  peu  à  cause  de  l'âge  de  la  malade 
vingt-quatorze  ans),  pratiquer  l'ablation,  on  put  s'assurer,  après  la  niorl, 
e  tumeur  adipeuse  n'offrait  aucune  connexion  inlime  avec  les  parles 
es  et  qu'elle  était  cnliâremcut  formée  aux  dépens  du  tissu  cellulaire 
^ué.  On  peut  en  rencontrer  dans  les  parties  les  plus  profondes  ;  ainsi, 
jvembre  1876,  Frédéric  Tajlor  {thé,  Med.  Tima  and  GaseUe,  vol.  II, 
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181fl.  p>  OiO)  présenta  à  la  société  pathologique  de  Londres  nue  toraeur  Imit 
blzarrcmenl  placée  dont  voici  la  courte  aniuyse.  11  s'agissait  d'uu  enlaal  ik 
quinze  ans  ayant  été  pris  de  dysphagie  coïncidant  avec  une  augmentation  du 
cou;  il  survint  une  dyspnée  slriduleuse  avec  yeui  saillants;  le  gonflement,  lié- 
gpaiit  piës  du  corps  thyroïde,  fut  considéré  comme  un  goitre  exerçaDl  une  pres- 
sion cnnsidérahle  sur  les  vaisseaux  ;  mais  l'examen  de  la  goi^  ayant  peraii» 
df  constater  une  tuméfaction  post-pharyngienne,  on  crut  à  un  abcès  rétro- 
phuryngiGU  et  on  fit  à  deux  reprises  et  sans  succès  une  ponction  avec  inciiioi 
di-  la  puroi  pharyngienne  ;  la  trachéotomie  dut  être  pratiquée  et  fut  suivie  iIf 
lu  mort.  A  l'autapslt!  ou  vit  que  le  corps  thyroïde  était  normal  et  que  le  gonl^ 
nii-nt  précédemment  indiqué  était  d&  à  migras  lipome  tUué  derrière  Uphanpu 
vl  venant  faire  saillie  latéralement  ;  la  partie  supérieure  était  en  partie  dittindr 
et  l'essemhlait  à  s'y  mépiendre  à  un  abcès  même  après  la  mort. 

Tantôt  le  lipomeest  limité,  enkysté,  non  adhérent;  tantôt  il  u'estpas  «oknjr, 
constitué  par  du  tissu  adipeux  très-jaune  et  très-ferme,  traversé  [lar  place»  dt 
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hinielles  fibreuses  hypertrophiées  et  si  adhérent  alors  aux  parties  cnviroiuuatef 
que  l'énucléation  en  est  fort  difficile,  sinon  im)iossiblc,  et  qu'il  faut  l'eiileier 
vn  le  morcelant,  comme  dans  le  cas  rappoitô  par  Lisfranc  [Gaz.  det  hôpîi., 
i\  septembre  1844),  oii  il  s'agissait  d'un  lipome  aussi  volumineux  qu'un  grv$- 
poiug  et  situé  h  la  nuque,  sur  la  ligne  médiane  chez  un  homme.  Tantôt  il  Ht 
composé  de  graisse  diffluente,  surtout  dans  les  exemples  de  lipomes  multiplet, 
comme  celui  que  nous  avons  observé  il  y  a  trois  ans  dans  le  service  de  DulbenJ. 
à  Iteaujon,  dans  lequel  la  masse  adipeuse  extrêmement  molle  faisait  presqor 
li<  lour  du  cou  qui  semblait  entouré  d'un  véritable  collier.  .\.  Bryck  a  publi<^ 
(paiement,  in  Ân-h.  f.  Uin.  Chir.,  XVU,  V  fasc.  568,  1874  (Repue  ite  r- 
vtcd.,  778,  IK7&),  une  observation  curieuse  intitulée  :  Lipome  anatdairediff»* 
du  cou,  lijiomei  viultiples  en  diven  poinU  du  corps,  suffocation;  extàrpiUv* 
df  la  moilir  droite  du  lijiome  du  cou,  gvèrison.  Cli.  Oldmann  {the  Lancel.  !• 
|i.  768, 187S)  cite  aussi  plusieurs  cas  i\' hypertrophie  diffuse  du  tittu  aàipe»' 
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lu  cou  qui  va,  chez  les  jeunes  filles,  jusqu'à  gêner  la  respiration  et  donner  lieu  à 
m  cri  semblable  à  celui  de  la  laryngite  striduleuse  :  ce  chirurgien  dit  que  ces 
umeurs  sont  susceptibles  de  diminuer  par  l'administration  de  Tiodure  de  potas- 
sium. Nous  donnons  ce  renseignement  sous  toute  réserve,  car  nous  craignons 
|u*on  n'ait  fait  en  ce  cas  une  erreur  de  diagnostic. 

Le  diagnostic  de  ces  sortes  de  tumeurs  n'est  pas  toujours  chose  trè&-aisëe.  Si 
îlle  occupe  les  parties  latérales,  on  peut,  en  raison  de  la  fausse  fluctuation 
dont  elle  est  le  siège,  la  prendre  pour  un  kyste  ou  pour  un  abcès  froid,  et  si  elle 
est  soulevée  par  une  grosse  artère,  la  question  d'anévrysme  peut  se  poser,  mais 
elle  nous  semble  devoir  être  assez  facilement  résolue.  Situé  au  niveau  de  la 
région  sous-maxillnire,  le  lipome  en  impose  aussi  parfois  pour  une  adénopathie 
ganglionnaire  ;  mais  l'erreur,  en  ce  cas,  n'est  guère  préjudiciable  au  malade  : 
au  |K)int  de  vue  du  diagnostic,  la  présence  de  petits  réseaux  veineux  variqueux 
ï  la  superficie  de  la  masse  doit  être  prise  en  considération,  car  nous  retrouvons 
ce  signe  mentionné  dans  la  plupart  des  observations  que  nous  avons  puisées  dans 
les  auteurs. 

Au  diagnostic  de  ces  tumeurs  se  rattache  encore  un  point  bien  obscur  de  leur 
histoire  clinique  :  je  veux  parler  des  lipomes  multiples  et  symétriques  siégeant 
au  cou  comme  dans  d'autres  parties  du  cou.  Deux  cas  se  trouvent  décrits  dans 
la  science  sous  le  nom  de  lipomes  symétriques  :  l'un  consigné  dans  la  Gazette 
dnhà^tauxy  n®  i22,  p.  485«  i863,  est  relatif  à  un  homme  de  trente-huit  ans 
(HôteJ-Dieu)  portant  quatre  lipomes  à  la  région  cervicale  postérieure;  un  aux 
régions  souS'hyoidiennes  de  chaque  côté  du  corps  thyroïde ^  d'autres  aux  régions 
épigastric|ue,  lombaire  et  sacrée.  Ces  tumeurs  présentaient  les  caractères  types 
du  lipome,  dit  l'observation  qui  n'est  pas  du  reste  signée,  limites  nettes,  nioL 
ksse,  dépressibilité,  mobilité,  fausse  fluctuation;  on  y  trouvait  de  plus  cette 
farticularitë  sur  laquelle  Yelpcau  a  insisté,  à  savoir  :  Des  adhérences  multiples 
de  la  tumeur  à  la  face  profonde  de  la  ])eau  ;  les  lipomes  dç  la  nuque  étaient 
^s-€utanés  ;  ceux  de  la  région  sous-hyoïdienne  étaient  profonds,  difïicilcs  à 
circonsciire  par  la  palpation,  et  ils  semblaient  nés  au-dessous  de  l'aponévrose 
(«rvicale  superficielle. 

L'autre  exemple  est  rapporté  par  Huguicr  (Bull,  de  la  Société  de  chir, ,  t.  Y, 
p.  '296,  i  85  i)  et  a  trait  à  un  homme  de  cinquante-six  ans  qui  fit  une  chute  et 
aperçut  six  semaines  après,  au  côté  gauche  et  au  haut  de  la  nuque,  une  tumeur 
vers  les  insertions  supérieures  des  muscles  postérieurs  du  cou.  D'autres  se  mon- 
trèrent à  la  partie  antérieure  du  cou  et  sur  d'autres  régions.  Symétrie  de  ces 

tumeurs. 
Yemeuil  met  complètement  en  doute  la  nature  lipomateuse  dont  les  auteurs 

<le  ces  observations  ont  porté  le  diagnostic  :  il  ne  croit  pas  à  la  symétrie  des 

lipomes  et  pencherait  à  croire  qu'on  a  eu  affaire  dans  ces  cas  à  des  névromes 

TpUxiformes  sur  lesquels  nous  aurons  à  insister  plus  loin. 

La  mobilité  n'indique  pas  toujours  que  la  tumeur  est  superficielle  ;  elle  peut 
to  trompeuse,  comme  l'a  dit  Lisfi*anc,  car  elle  était  très-accentuée  dans  un  cas 
obsenré  par  cet  illustre  chirurgien,  où  le  pédicule  de  la  masse  se  prolongeait 
^otre  les  apophyses  transverses  des  vertèbres. 

Traitement.  Les  lipomes  peuvent,  œmme  nous  l'avons  vu,  s'accroître  au 
point  de  constituer  une  difformité  très-prononcée,  de  déterminer  une  gène  fort 
grande  surtout  dans  le  décubitus  dorsal  (lipome  de  la  nuque),  ce  qui  est  nui- 
^ble  pour  le  sommeil,  de  mettre  obstacle  aux  mouvements  du  cou  et  même 
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d*apporter  des  troubles  da  côté  de  la  respiration,  de  la  phonation  et  de  la  dégln- 
tition,  mais  ce  n*esl,  principalement  chez  les  personnes  an  peu  âgées,  qu*en  cas 
de  nécessite  absolue  que  Ton  doit  avoir  recours  à  l'ablation.  Un  accident  propre 
aux  tumeurs  un  peu  volumineuses  situées  en  arrière,  et  qui  est  le  résultat  de 
la  compression  due  à  un  décubitus  prolongé,  est  VuleératUm  centrale  de  b 
masse;  il  y  a  lieu,  dans  ces  cas,  à  intervenir  promptement. 

Si  la  tumeur  est  superficielle  et  enkystée,  Vextirpatton  n'offre  en  général  ancun^ 
difficulté  ;  mais  la  dissection  en  est  rendue  quelquefois  assez  laborieuse  par  li  m- 
ture  lobulée  du  produit  et  aussi  par  les  prolongements  multiples  qu'il  peut  présen- 
ter. Si  le  lipome  est  profond  et  s'il  offre  des  adhérences  avec  les  parties  environnan- 
tes, l'énucléation  en  est  impossible  et  l'opération  exige  les  plus  grandes  précautions, 
surtout  s* il  est  en  rapport,  ce  qui  est  assez  rare  toutefois,  avec  les  gros  t»»- 
seaux  du  cou.  La  plaie  résultant  de  l'extirpation  de  ces  masses  adipeuses  deTut 
presque  inévitablement  suppurer,  il  ne  faut  pas,  à  notre  avis,  suturer  les  lèrm 
de  la  solution  de  continuité,  mais  panser  à  plat  en  favorisant  ultérieurement 
l'issue  du  pus.  Cependant  Michon  a  obtenu  une  réunion  partielle  avec  les  serrps- 
fmes,  et  H.  Larrey  (Société  de  chirurgie,  22  juillet  i857)  a  eu  aussi  une  rpu- 
nion  immédiate  dans  un  cas  qui  lui  semblait  bien  exposé  à  la  suppuration.  11 
s'agissait  d'un  lipome  développé,  chez  un  docteur,  au  niveau  de  la  région  ce^ 
vicale  postérieure  près  de  l'épaule  droite,  et  qui  avait  acquis  en  deux  ans  no 
volume  égalant  à  peu  près  la  tète  d'un  fœtus  à  terme.  Larrey  enleva  la  tumrar 
avec  l'assistance  de  J.  Cloquet,  et  d'après  le  mode  opératoire  de  ce  dernier  rhi* 
rurgien,  c'est-à-dire  par  embrochement,  L'énucléation  fut  facile  et  prompt^ 
mais  la  vaste  poche  résultant  ne  paraissait  devoir  se  guérir  par  première  iotoi- 
tion  ;  on  réunit  pourtant  avec  des  serres-fines  les  lèvres  de  la  plaie,  dans  la  plus 
grande  partie  de  leur  étendue,  en  laissant  un  simple  hiatus  à  l'angle  inférieur, 
pour  récoulenient  présumé  du  pus.  Une  éponge  imbibée  d'eau  froide,  et  sou- 
tenue sur  toute  la  surface  des  parois,  à  l'aide  d'un  bandage  légèrement  contentif, 
fui  enlevée  le  lendemain  avec  les  serres-fines;  la  réunion  paraissait  déjà  établie 
et  elle  l'ut  définitive  au  quatrième  jour,  sans  qu'aucun  travail  de  suppuration 
fût  survenu.  L'opéré  retournait  chez  lui  le  sixième  jour,  complètement  guéri. 
Malgré  cet  heureux  succès,  qui  certainement  n'est  pas  unique  dans  lascienci*. 
nous  p(?usoiis  qu'il  y  a  tout  profit  pour  le  malade  à  ne  pas  tenter  une  réunion  par 
jin'Uiière  intention,  surtout  quand  il  s'agit  de  tumeurs  qui  ne  s'énucléent  pa^ 
larihrinent  et  qui  ne  peuvent  être  enlevées  sans  une  dissection  attentive,  et  san^ 
la  division  d'un  certain  nombre  de  vaisseaux  volumineux. 

L'abbition  des  tumeiirs  de  ce  genre,  qui  ont  leur  siège  dans  la  région  sus-cia- 
viculaire,  peut  donner  lieu  à  un  accident  parfois  très-dangereux,  je  veux  parler 
de  la  tléniidation  des  grosses  veines,  et  qui  est  susceptible  de  déterminer  une 
phléliitf  gr;iv('.  Ni(!aise  dans  sa  thèse  d'agrégation  (Des  plaies  et  de  la  ligature 
dtn  rrineu,  1872)  en  publie  un  cas  qui  lui  a  été  conmumiquc  parOllier,  et  qui 
<'?!   intitulé  :  Lipome  myxomatenx  de  la  région  antérieure  du  cou,  petani 
2Î#00  grnmmet  ;  ablation ,  dénudation  des  veines  sur  une  grande  éiendue 
dnnn  If.  fond  de  la  plaie.  Thrombose  veineuse.  Mort  rapide.  Il  s'agissait  d'une 
itHité-m  Hilipo  niyxouuiteuse  de  la  région  cervicale  antérieure,  développé»e  son? 
I  ^|/'/oé*rohi'  hU)»erlicielle,   au  niveau  du  creux  sus-claviculaire;  en  l'e^pac^ 
tU  d*oi  ;irin,  elli»  avait  aequis  un  volume  dépassant  celui  d'une  tète  d'adulte: 
t-U*  /<;iit  ÏHt^Hi'W'v.,  mobile  sur  les  parties  profondes  :  en  haut  elle  rem<>nt«' 
^téi*f*tii  l'iiii^le  de  la  mâchoire,  en  bas  elle  retombait  jusqu'à  8  centimètle^  <'>' 
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b  clavicule.  La  peau  était  parcourue  par  de  grosses  veines  lijpertraplii&s.  l)is- 
■eciioa  facile,  section  d'un  ijranil  nombre  de  veines  euli-e  deux  ligatures,  pour 
ic  mettre  I  l'abri  de  louti?  hcmorrliaj^ie.  I,e  malade  mourait  le  quotri^tnii  jour  ; 
^fond  du  creux  sus-clavtculaire.on  vojail  deux  veines  grusstïs  comme  le  pouce, 
iMullejnenl  depressibles  et  gon/Iet»  comme  par  une  injecUon  soliilifiable. 
I  Fibromes  et  KxtuioHDROiiEs  nu  cou.  indi!)>endamnieiit  des  tumeurs  fibreuses 
diLfr-h}oîdiennes,  (jui  ont  souvent  pour  origine  l'os  ni»illuire  inférieur  et  son 
||£rioste,  te  cou  peut  être  le  siège  de  libiomes,  qui  olTrent  presque  constamment 
in  connexions  intimes  avec  le  péi'iosle  du  »jueleltc,  aveu  qnelc[u'une  des 
^Kin^vroses  ou  de  préférence  aveu  le  tissu  libreuxffui  par  sou  leutroge  constitue 
Ufnad  ligament  cervical  postérieur  ou  ligament  de  la  nuque. 
,  Ces  tumeurs  présentent  certaines  analogies  avec  celles  de  l'utérus  :  elles  se 
pomposent  en  général  d'une  enveloppe  tibivuse,  peu  riche  en  vuissea'u^,  et  d'un 
tivu  propre,  dur,  blanc,  lamineui,  qui  semble  encore  moins  vasculaire.  Ce 
lissa  d'une  densiU-  assez  remarquable  est  constitua  par  des  fibres  blanclic 
■Krdes,  entre^croisécs en  divers  sens  et  feutrées;  elles  sont  puiluiâ  ïi'|>:<i'iiu9  ç^ 
H  là  par  quelques  dépots  graisseux,  peu 
■ombreux  d'ailleurs  et  peu  abondants. 
iiOb  rencoulre  partais  des  points  d'ossifica- 
{■tioD  ou  plutôt  de  cak'ilicaliou  dans  leur 
iaiénair. 

-    Si^  :  nuque,    ré|;ioti  antéio-laléralc 

ia  mu.     Ces  tumeurs  prennent  leur  ori- 

soit  Eur  le  tissu  fibreux  périostal  du 

ipthis  (apophyses  transverses,  apophyses 

'  iaeuses),   soit  sur  celui   de  l'occipital 

d«  l'upophyse   mastolde,  soltenfiii  sur 

premiârc  côte,   la  clavicule,  le  boid 

férieurde  l'omoplate. 

Partridge(jUe<ii>a/  Timet,  t.  Il,  p.  318, 

1U7|,  professeur  à  Calcutta,  rapporte  un 

kl  eii'mple  de    tumeur    fibreuse    Irèfr- 

Msidérable,  en    rapport  avec   In  partie 

ninlrieure  du  lijzament  de  la  miquc,  que 

ins  avons  fait  dessiner  lig.  6,  d'après 

■n  nuirais  croquis  qu'en  donuc  l'auteur, 

in  guérison  complète.  Il    s'aj^issuit  d'm 

ipi  lUt  admise  à  Medkal  Collège  Hospital  {wur  nue  tumeui'  de  la  inique,  qui 
Âut  beaucoup  plus  grosse  que  la  tête  de  la  malade  ellc-inéme  :  cette  masse 
Dounit  dans  le  sens  transversal  20  pouces,  dans  le  sens  vertical  W  pouces, 
i  gauclie  15  i)Oucesi  elle  fut  oiiérée  par  l'arlridge  avec  l'aide  dn 
Fajrer.  Pendant  la  dissection  qui  ne  laissa  pas  que  d'iHre  asscï  labo- 
le  chirurgien  dut  exciser  une  grandie  partie  des  muscles  de  la  rfgion 
ntre,  qui  rei-ouvrail  la  masse  libreuse  :  le  pédicule  en  partie  oasilié  se 
trtmit  au  niveau  de  la  (irolubcrance  occipitide  externe  énormément  hypertro- 
|thiwet  dont  on  pratiqua  l'excision  avec  une  scie.  En  tout  dix-liuil  ligatures. 
\*  tnniBur.  qui  pesait  9  livres  3iî  onces,  était  constiluéa  par  un  tissu  lîbreui 
iam,pttrliellement  ourifie,  an  niveau  du  point  u{i  elle  était  attachée  an  cou, 
Otusai  dans  le  lissu  propre  de  la  moitié  gauche  de  la  turneur. 


aprèj  l'ablation,  l'ut  suivie 
;  Indienne  de  tingt  uns,   fermière. 
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Dans  1  obsenalion  de  A.  Richard  (Société  de  chirurgie^  5  novembre  1863),  il 
fallut  également  sectionner  le  pédicule  qui  s'implantait  sur  le  bord  sapérieur 
du  scapulum,  un  peu  en  dedans  du  trou  sus-épineux.  Dans  le  cas  d'Hugnier 
(Société  de  chirurgie f  onoTembre  1852),  la  tumeur  s'insérait  sur  les  apophyse» 
épineuses  et  transverses  et  sur  Toccipital  à  la  partie  inférieure,  et*  dans  celai  de 
Maisonneuve  (Académie  de  médecine^  8  août  i8o4),  l'énorme  tumeur  qui  zuû 
débuté  par  la  région  latérale  gaucbe  du  cou  avait  des  connexions  intimes  oAn 
les  apophyses  transverses  des  vertèbres.  Lebert  (Physiologie  pathologique,  t.  11. 
p.  170-175),  en  a  également  vu  des  exemples  analogues. 

Symptômes.    Ces  tumeurs  se  développent  en  général  sans  cause  conoue,  d 
sans  qu  on  soit  en  droit  de  les  rattacher  à  aucun  vice  diathésique.  Ouand  elles 
ont  acquis  un  certain  volume,  elles  constituent  des  masses  plus  ou  lam 
aiTondies,  *d'une  consistance  ferme,  résistante,  élastique,  rappelant  jusqu'à  n 
certain  pinnt  celle  d'une  balle  de  caoutchouc.  SailUntes,  elles  font  un  relief  qui 
quelquefois  n'est  pas  en  rapport  avec  leur  volume  réel,  surtout  dans  les  poiiiU 
où,  plus  profondes,  elles  sont  comprimées  par  les  muscles  de  la  région  (fw 
recouvrent  la  tumeur  en  partie  ou  en  totalité  ;  là  où  les  muscles  font  défaut,  oa 
la  voit  souvent  proéminer  davantage.  Leur  surface  ordinairement  uniforme  pcil 
être  lobulée.  Dans  le  cas  d'Huguier,  elle  était  séparée  en  deux  à  sa  partie  anté- 
rieure, et  les  deux  lobes  étaient  réunis  par  une  espèce  de  poulie  du  milieu  àt 
laquelle  naissait  le  pédicule.  Dans  l'exemple  de  Partridge  on  remarque  sar  h 
ligure  une  espèce  de  sillon  vertical  situé  à  la  partie  postérieure  et  contribuant  à 
lobuler  la  masse  entière  ;  ces  lobules  peuvent  même  être  multiples,  et  se  rencootivr 
à  la  périphérie  et  à  la  circonférence.  La  peau  qui  la  recouvre  est  saine,  plos  ou 
moins  distendue  suivant  le  volume  du  produit  morbide,  mais  toujours  susceptible 
de  se  plisser,  c'est-à-nlire  n'adhérant  pas  à  la  tumeur.  Cette  dernière  jouit  d'au 
certaine  mobilité,  et  il  est  possible  de  l'ébranler  par  des  impulsions  soit  lalé' 
raies,  soit  verticales;  mais  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  on  6nit  par  sentir 
4)uc  la  niasse  est  adhérente  profondément  ;  cependant  la  situation  et  la  pro- 
fondeur à  laquelle  elle  siège  empêchent  très-souvent  de  se  rendre  un  compte 
oxact  de  ce  symptôme,  et  ne  permettent  pas  de  recoimaître  d'une  façon  biea 
nette  s'il  existe  de  la  mobilité  au  niveau  de  la  base. 

Klles  sont  en  généial  indolentes,  toutefois  celles  qui  siègent  à  la  nuque  peu- 
vcnl  être  le  point  de  départ  de  douleurs,  et  surtout  de  violents  maux  de  tète. 
Dans  l'observation    d'Huguier,  le  phénomène  douleur  était  prononcé  princi- 
palomonl  quand  la  tête  était  portée  dans  l'extension  ;  la  flexion  n'occasionnait 
rien  de  semblable.  La  pression  n'y  détermine  aucune  sensibilité  ;  mais  si  b 
niasse  se  trouve  en  rapport  plus  ou   moins  direct  avec  les  troncs  nerveux  def 
plexus  cervical  ou  brachial,  et  si  elle  comprime  un  ou  plusieurs  liletsounK 
ineaux  de  ces  plexus,  il  est  facile  de  comprendre  qu'il  peut  en  i-ésulter  de 
la  douleur  du  côte  du  cou,  ou  des  troubles  de  sensibilité  et  de  motilité  da 
côté   du  membre  supérieur,   surtout  de  l'engourdissement.  Toutefois,  il  est 
aujourd'hui  un  fait  important  au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique,  c'est 
que  ces  sortes  de  tumeurs,  d'origine  périostique,  contrairement  à  ce  qui  se 
piiRse  pour  celtes  qui  sont  de  nature  maligne,  restent  constamment  isolées  de$ 
parties  molles  profondes,  au  milieu  des(]uelles  elles  se  sont  développées  et  qu'elle 
rr(oul(*nt  sans  les  englober.  Quoi  qu'il  en  soit,  par  leur  développement  incessiflt 
l't  iiii'uw  trrs-nipide  (ce  qui  est  i*are),  elles  sont  susce))tibles  de  détenuimT,  pi'' 
uiiiir  lie  hi  Kitiiation  même  qu'elles  ont  prises,  une  ^ênc  très-noLtble  non-seo* 
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ment  dans  la  mobilitë  du  cou»  mais  dans  Texercice  des  fonctions  des  divers 
rganes  qui  traversent  cette  région.  Leur  volume  peut  en  effet  devenir  énorme, 
Mnme  dans  celui  de  Patridge  rapporté  plus  haut  :  et  dans  le  cas  d*Huguier,  la 
unenr  offrait  la  grosseur  d*un  poing  d*adulte  ;  dans  celui  de  Richard  ce  volume 
lait  beaucoup  plus  grand  :  située  sur  la  partie  latérale  du  cou,  la  masse  s*éten- 
iait  en  travers,  depuis  les  apophyses  épineuses  jusque  sur  le  bord  postérieur 
lo  stemo-cléido-mastoTdien,  et  dans  le  sens  vertical  elle  occupait  toute  la  hau- 
ear  du  cou,  depuis  la  région  occipito-mastoïdienne  jusqu'au  bord  supérieur 
lu  scapulum.  Chez  la  jeune  femme  (trente-cinq  ans)  opérée  par  Maisonneuve, 
die  occupait  toute  la  moitié  latérale  gauche  du  cou  verticalement,  depuis  Tapo- 
physe  mastoïde  jusqu'au-dessous  de  la  clavicule,  et  transversalement  depuis  les 
ipopliyses  épineuses  jusque  detrière  le  larynx  et  la  trachée,  qui  se  trouvaient 
Gortcment  refoulés  k  droite,  ce  qui  expliquait  dans  ces  cas  les  troubles  inquié- 
tants qui  s'étaient  manifestés  du  côté  de  la  respiration. 

Vextirpalion  est  le  seul  mode  de  traitement  applicable  à  ces  sortes  de  tu- 
neurs,  dont  le  caractère  (qui  leur  a  été  attribué  par  bien  des  auteurs)  d'être 
acilement  énucléables  n'existe  pas  cependant  pour  toutes,  car  elles  peuvent  certai- 
lement  contracter  à  la  longue  des  adhérences  avec  les  parties  voisines.  La  section 
ertîcale  de  la  peau  ne  suffit  pas  en  général,  et  on  est  obligé  d'employer  le  plus 
iouvent  des  incisions  composées  (incision  cruciale  ou  en  T).  Dans  le  cas  de 
laisonneuve,  il  fut  fait  d*abord  une  incision  verticale  étendue  de  l'apophyse 
nastcMde  à  la  clavicule,  puis  une  autre  incision  transversale,  depuis  le  larynx 
asqu'au  delà  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres.  Les  quatre  lambeaux  de 
lette  incision  cruciale  furent  disséqués  avec  un  soin  extrême,  surtout  en  avant 
lù  se  trouvaient  l'artère  carotide  primitive,  la  veine  jugulaire  interne  et  le  nerf 
meumogastrique.  Cette  dissection  fut  longue  et  laborieuse,  à  cause  de  l'extrême 
kosilé  du  tissu  cellulaire  qui  adhérait  à  la  tumeur  par  de  nombreux  traclus  fi- 
breux, et  se  refusait  absolument  à  toute  teutitive  d'énucléation.  Si  la  tumeur 
profonde  est  recouverte  par  les  masses  musculaires,  on  est  quelquefois  obligé 
de  sectionner  le  splénius,  les  grand  et  petit  complexus.  Une  fois  la  tumeur  iso- 
lée des  parties  voisines,  et  ce  n'est  parfois  qu'à  grand*peine  qu'on  arrive  à  ce 
résultat ,  on  coupe  le  pédicule  qui  attache  les  masses  fibreuses  au  squelette  ; 
on  l'a  vu  se  rompre  pendant  les  effoils  pratiqués  pour  l'énucléation. 

Maisonneuve  a  mis  en  pratique  un  procédé  employé  avant  lui  par  Velpeau  à  la 
Pitié,  et  applicable  aux  tumeui*s  très-volumineuses  qu'il  est  impossible  d'extraire 
en  bloc:  je  veux  parler  du  morcellement.  Il  commença,  dans  l'exemple  qui  lui 
est  personnel,  par  faire  la  section  intrinsèque  de  la  tumeur  transversalement; 
coneentrant  tout  d'abord  ses  efforts  sur  la  moitié  inférieure,  il  parvint,  après 
nngt  minutes  environ  de  dissections  pénibles  et  délicates,  combinées  avec  des 
(nctions  énergiques,  à  l'isoler  complètement  des  nerfs  du  plexus  brachial,  de 
l'arlèrc  et  de  la  veine  sous-clavière  et  de  la  première  côte.  Ce  premier  point 
obtenu,  il  divisa  la  moitié  supérieure  par  une  incision  verticale  qui  lui  permit 
démettre  à  découvert  l'endroit  oh  avait  lieu  l'adhérence  avec  les  vertèbres;  de 
cette oianière,  il  put  sculpter  pour  ainsi  dire  les  nerfs  dans  l'espèce  de  gouttière 
fibreme  que  leur  formait  la  production  morbide.  Ceci  terminé,  l'extirpation  ne 
Pi^ta  plus  que  des  difficultés  de  second  ordre,  et  fut  achevée  en  quelques 
minutes. 

On  devra  se  garder  de  chercher  à  obtenir,  pour  une  solution  de  continuité 
aosii  étendue»  une  réunion  par  première  intention;  cependant  ou  ^wtt^ \«^ 
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procher  supërieurement  les  bords  de  la  plaie,  soit  avec  des  serres-fines  on  rn 
quelques  points  de  suture,  soit  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives  ou  de  baod 
de  toile  coUodionnëe,  aGn  de  restreindre  quelque  peu  le  champ  de  la  suppur 
tion,  et  on  pansera  le  fond  de  cette  cavitë  avec  de  la  charpie  imbibée  d'alcool  o 
d*un  mélange  à  partie  égale  d*alcool  et  de  glycérine. 

On  comprend  du  reste  qu'il  nous  est  bien  diflBcilc  ici  de  décrire,  d'une  fiiçoi 
tout  à  fait  méthodique,  Textii^pation  de  cette  variété  de  tumeur;  tout  œqa 
nous  pouvons  dire,  c'est  que  les  incisions  à  pratiquer,  dont  la  direction  el  k 
longueur  varient  avec  les  dimensions  de  la  masse  à  enlever,  doivent  toujours  étn 
assez  étendues  pour  mettre  le  produit  morbide  largement  à  découvert  et  facitilo 
son  énucléation  ou  sa  dissection  sur  les  parties  profondes  du  cou.  Si  des  Teioa 
volumineuses  sont  en  rapport  avec  la  tumeur,  on  cherchera  à  les  éviter  htcc  k 
plus  grand  soin  ;  car  on  doit  toujours  craindre,  au  moment  de  la  blessure  da 
vaisseaux,  un  accident  des  plus  terribles,  Ventrée  de  Vair  dans  la  circulatim 

L'EifCHONDROME  du  COU  sc  rcucontre  surtout  dans  les  glandes  parotidie^iiie  d 
SOUS-MAXILLAIRE  {voy.  CCS  dcux  mots).  Spenec,  dit  Sarazin  {loc.  cit.,,  p.  657) 
enlevant  un  énorme  enchondrome  de  la  face  et  du  cou,  découvrit  toute  st  sor 
face  par  une  incision  cruciale  ;  le  sterao-mastoïdien  tout  entier  fut  compris  àm 
les  quatre,  lambeaux,  et  dans  un  cas  à  peu  près  analogue,  Holmes  consena  m 
chef  interne,  l'externe  fut  seul  divisé.  Dieiîenbach  recommande,  en  pareil  en 
de  faire  deux  incisions  parallèles  aux  bords  interne  et  externe  du  stcrno-mastoi 
dicn  :  par  la  première,  il  sépare  la  tumeur  des  vaisseaux  carotidiens,  et  pv  I 
seconde,  i)  en  dissèque  les  parties  postérieures  et  profondes. 

Trélat,  cité  par  Duplay  (loc.  rà.,  p.  64),  rapporte  également  une  belle  obifl 
vation  d*enchondrome  des  parties  latérales  de  la  colonne  cervicale  à  dévelopiM 
ment  très-rapide  (Gaz.  des  hôpit,,  p.  254,  1868).  La  tumeur,  qui  soulevait! 
trapèze  et  le  sterno-mastoïdien,  s'étendait  de  la  région  parotidienne  à  la  clar 
culc,  en  confinant  à  la  plèvre  d'une  part,  et  d'autre  part  de  la  ligne  des  apophyse 
transverses  au  pharynx.  La  plupart  des  organes  importants  du  cou  étaient  Ai 
placés  ou  comprimés.  Les  vaisseaux  et  nerfs  du  membre  supérieur  subissaieo 
surtout  les  effets  de  cette  compression.  L'extirpation  faite  très-habiloment  fil 
suivie  de  pleurésie  purulente  avec  fusées  du  côté  du  médiastin,  el  la  mort  sur 
vint  rapidement  à  la  suite  d'un  hématémèse,  dont  la  cause  sc  lie  peut-être  i 
la  blessure  du  grand  sympathique,  rendue  évidente  par  d'autres  signes  du  cùfa 
de  la  pupille. 

L'extirpation  de  semblables  tumeurs  offre  une  gravité  extrême,  surtout  s 
elles  sont  volumineuses  et  si,  profondément  situées,  elles  se  trouvent  eu  coa 
nexion  avec  le  faisceau  vasculo-nervcux  du  cou  :  ainsi  Bœckel  a  rapporté  a 
1862  à  la  Société  médicale  de  Strasbourg,  en  présentant  la  pièce  anatoniof» 
thologiquc,  un  exemple  de  Tumeur  enchondromaieuse  du  cou  dont  l'extirpatioi 
fut  accompagnée  de  déchirure  de  la  carotide  et  suivie  de  mort  immédiitt 
[Gazette  méd.  de  Strasbourg,  p.  72,  i862). 

Tumeurs  osseuses.  Nous  nous  souvenons  d'avoir  observé  dans  une  de  n0 
opérations  à  TÉcole  Pratique  et  chez  un  homme,  au  moment  oik  nous  pratiquions 
la  ligature  de  la  sous-clavière  droite  entre  les  scalèncs,  un  prolongement  dur 
situé  derrière  ce  vaisseau.  La  dissection  nous  révéla  que  nous  avions  affaire  i  do 
tub(MTul(î  Osseux  anormal  long  de  4  centimètres,  développé  aux  dépens  de  l'ai*" 
pliyse  transverse  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  et  constituant  une  véritaW 
côte  Huiiplémentaire.  Le  chirurgien  qui,  pendant  la  vie  de  cet  homme,  eût  eu  i 
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aiîquer  la  ligature  de  la  sous-clavière,  n*aurait  pu  se  défendre  d'une  erreur 
ëYÎtable,  car,  sentant  cette  exostase  avec  la  pulpe  du  doigt,  il  Taurait  prise 
Nir  le  tubercule  de  la  première  côte  hypertrophiée,  et  se  serait  reporté  en 
rière  pour  y  trouver  le  vaisseau  artériel  :  or  ce  dernier  passait  en  avant,  à  sa 
ace  normale,  sur  la  dépression  de  la  première  côte. 

Holmes  Goote  (Duplay,  PathoL,  t.  V,  p.  64,  et  Med.  Times  and  Gaz.,  t.  II, 

108,  1861)  relate  aussi  une  exostose  chez  nne  jeune  fille  de  vingt-cinq  ans, 
x^upant  le  côté  gauche  du  cou,  et  donnant  lieu  à  des  douleurs  dans  les  bran- 
les du  plexus  brachial,  avec  refroidissement  et  diminution  de  la  sensibilité  du 
ras,  et  disparition  des  battements  dans  les  artères  humérale,  radiale  et  cubi- 
ile.  L'extirpation  fut  pratiquée  :  l'exostose  provenait  de  l'apophyse  transverse 
e  la  septième  vertèbre  cervicale  et  de  la  première  côte.  La  guérison  fut  rapide  ; 
s  douleurs  cessèrent,  mais  il  n'y  eut  pas  de  réapparition  des  battements 
rtériels. 

Gommes  du  cou.  Les  tumeurs  syphilitiques  du  cou  ne  sont  pas  rares,  on  peut 
lême  dire  que  c'est  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  qui  est  leur  siège  de  pré- 
ilection.  Dans  la  thèse  de  Traisnel  (1876),  il  est  relaté  deux  observations  iné- 
ites  dues  à  Duplay,  et  dans  lesquelles  la  gomme  existait  au  niveau  de  l'inser- 
on  stemalo  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  ;  c'est  encore  à  la  partie  infé- 
eure  du  muscle  que  la  tumeur,  offrant  le  volume  d'une  orange,  avait  son 
lége  dans  l'observation  de  Bouisson,  de  Montpellier  (contrib.  à  la  chirurgie), 
ans  le  cas  de  Salomon  {Arch,  gén,  de  méd.,  t.  XI,  1846),  la  tumeur  s'étendait 
^l'apophyse  mastoïde  à  la  clavicule,  et  Tatum  {the  Lancetj  1*'  févr.  1845), 
lirurgien  de  l'hôpital  Saint-Georges,  à  Londres,  d'autre  part,  a  eu  occasion 
observer  trois  cas  de  tumeurs  circonscrites  du  sterno-mastoïdien,  qui  dispa- 
irent  sous  l'influence  de  l'iodure  de  potassium.  Enfin  Siry  (Progrès  médical, 
"mars  1875)  publie  un  exemple  de  tumeur  syphilitique  de  ce  muscle,  dont 

a  entretenu  la  Société  médicale  de  l'arrondissement  de  l'Elysée. 

Ces  gommes  n'ont  pas  cependant  leur  siège  exclusif  dans  le  sterno-mastoïdien  : 
Des  peuvent  se  rencontrer  soit  dans  les  ganglions,  soit  plutôt  dans  le  tissu 
ellulaire  sous-cutané,  et  par  leur  suppuration  et  les  fistules  qui  en  sont  la  con- 
^ence  donner  lieu  à  des  hésitations  de  diagnostic,  comme  nous  en  avons 
ilé  témoin,  à  la  Charité,  chez  une  femme  du  service  du  professeur  Trélat,  en  jan- 
ier  1873.  Cette  malade,  âgée  de  trente-neuf  ans,  présenta  sur  la  partie  latérale 
jiuche  du  cou  une  série  de  tumeuBs,  semi-inHammatoires,  dont  les  unes  s'étaient 
vrertes  spontanément,  dont  les  autres  avaient  été  incisées  par  le  chirurgien.  11 
'était 'écoulé  de  chacune  d'elles  un  contenu  sanguinolent  visqueux  et  purulent, 
tsi  on  ajoutait  à  ces  symptômes  que  les  trajets  résultant  de  l'ouverture  de  ces 
oches  étaient  irréguliers,  et  ne  communiquaient  pas  les  uns  avec  les  autres,  on 
e  pouvait  douter  qu'on  eût  affaire  à  des  collections  n'ayant  ni  l'aspect  ni  la 
larche  des  abcès  ordinaires  du  cou.  Ces  foyers  étaient  superficiels,  tout  à  fait 
ms-cutanés,  et  n'avaient  eu  aucun  retentissement  dans  les  parties  profondes 
n  oou.  On  diagnostiqua  des  gommes  supputées  à  ramollissement  lent,  ayant 
^isléàla  teinture  d'iode,  à  l'emploi  de  l'iodure  do  potassium,  à  l'usage  des 
^icatoires,  mais  qui  furent  traitées  avec  succès  par  le  sirop  de  Gibert. 

Mto-sclérose  sterno-mastoidienne.  En  1861,  le  docteur  Giovanni  Melchiori 
le  Moozambano),  dans  un  mémoire  fort  original  publié  in  /a  Gazetta  medica 
2liana,provincie  sarde,  appelait  l'attention  sur  l'existence  d'une  induration 
1  muscle  stemoKïléido-mastoïdien  se  rencontrant  chez  les  nouveau-nés  quel- 
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«iiios  jours  après  la  naissance.  I)*a|)rôs  les  renseignements  fournij^  [•ar  rec 
rur^ien,  cette  atTection  ne  serait  pas  congénitjilo,  mais  elle  se  deTeio[|e. 
ilans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naiss«incc.  Elle  consiste  dans  nue  tut- 
faction  dure  existant  toujours  d'un  côté  seulement,  et  occupant  Iha-  f:» 
tendue  du  muscle  sterno-déido-mastoïdien,  moins  ses  insertions,  ou  uwp» 
de  sa  lon^nieur.  La  lésion  paraît  être  complètement  circonscrite  daib  l'ioté» 
de  la  gaine  du  muscle,  et  le  tissu  cellulaire  andiiant  y  est  complétomenlcb 
ger.  hi  )>eau  qui  la  recouvre  n  oflrc  ipfune  légèi*c  élévation  de  hab' 
tiu'c.  La  pression  y  est  douloureuse  ;  lors(|ue  IVnfant  imprime  un  niumo^i 
sa  tète,  il  donne  des  signes  évidents  de  souflrancc,  et  pousse  des  cri$  iit^ 
ivtent  lorsqu'on  le  met  au  repos;  la  tète  l'esté  ilécliie  sur  la  poitrine. 

A  en  juger  par  les  caractères  que  l'induration  présente  dans  ses  diveiH^|ia 
il  semble  qu'elle  soit  le  résultat  d'ime  exsudation  inflammatoire  >e£di 
dans  IVpaisseur  même  du  muscle,  exsudation  qui  se  produit  soustjrtti 
nodosités  eiivonscritcs,  du  volume  d'une  noisette,  d'une  noix  rouscadÉtii 
delà,  ou  bien  qui  arrive,  par  la  coullueiice  de  ces  lésions  circonscrites,  à oiYfe 
toute  la  longueur  du  muscle  au(]uel  elle  donne  un  aspect  fusiforme. 

Jamais  du  reste  l'innammation  ne  dépasse  les  limites  de  rcxsudjlioo^ 
que,  et  ne  laisse  derrière  elle  de  lésion  persistante  du  tissu  muscubjreif» 
duration  se  dissipe  toujours  complètement,  et  le  muscle  aflccté  nepi^îaiefi 
tard  aucinie  anomalie,  ni  dans  ses  fonctions  ni  dans  son  développemeot. 

G.  Melrliiori  en  observa  quatre  cas, et  ce  lut  avec  ce  petit  nombre  iie£ub|ii 
chercba  à  retracer  riiistoirc  de  cette  singulière  afTectiaii  dont  on  n*apii.H^ 
les  travaux  modernes  dont  elle  vient  d'être  l'objet,  déterminer  la  caus«'dJt{ijK 
précise.  L'année  siti vante  (  1 8G'2],  Dolbeau  eu  recueille  un  nouveau  à  l'Iuipiiiiiii^ 
Louis,  l'I  lii  iiiènio  iHHiée  (Gaz.  des  hùp..  décembre  1802),  Laldlwn  ■  7^ 
blio  nii   >i\ii'nit;  cxcinjile  chez  mi  eiiiaiit  île   trois  semaines,  qui  ['i- v 
la  ]»arlir  anléro-supérieiire  de  riu>ertiou   slerno-mastoïdifnne  (ImiK  ■>  ■ 
«luralion  liiioMM  rile  et  mobile,  i:rosse  immiuuc  une  noix  et  do  1*01111»  'l  ■■.- 
cl  qui  di'Vfiiail  plus  saillante,  par  suite  des  cris  et  des  eiïurls  de  Itiil  t '■ 
ISOr»,  \Villv<  eu  relate  trois  ras  observés  par  lui  à  Oie  Uoijal  Infirman,  ;  i' 
drcti,  Waterloo  Rvad,  mentionnés  dans  llie  Lnncet,  p.  '20*2,  l't  qui  *^ 
Iilifs  à  de>  curants  tle  sej»!  semaines,  de  neuf  semaines,  de  quflijih'>  *•-   ■' 
■i  II  iin'iiH"  éjioquo,  Pa':el  [Saint-IUnihaloineirs  Uuspital)  publie  d;iih -'î 
trtff  i\r.  LoimIivs  (b'ux  falls  de  même  naluri*, .avant  trait  à  deux  onr;iiii?  :' 
'■rn.'ijio-,  rlirz  lescpiels  Tinduralion  avait  disjiaru  pour   l'un   au  b".'  '■  ■'• 
//l'.i  ,  piiiir  le  second  après  une  année. 

hiii    ////'  Lnneet,  ISCm,  p.    l'21.  nous  vu  trouvons  i^neore  un  aiili''' 
•:  j   .  Uni.  .1.  Ilanis,  dans  lequel  le  fionflenient  induré  occupait  Iclw'-'-  ' 
:  i    ^  iM'i-nia>loïdicn  droit. 

!..   I'<7i  1  réiléiick  Tavloi*  lut  une  noie,  à  la  Société  médicale 'i«l 
•  ii'j'i'lh-  il  relata  un  l'ail  enlièi-cuicnt  >eniblabl<"  aux  préciMlciit^    '■- 
'    .',  ,i,r,lnfil  Journal,  novend)re  1S7'),  p.   8'20)  et  pour  leipiel  il  l'i  ''  ' 
'î'jri.T  rexanicn  liislologitjue  :  il  constata  qu'il  s'a:;i<>,iil  «i'i"'  ■  " 
.''!•■  a\ant  pour  point   de  départ  le  tissu    conjoiutil"  «in  ii'* 
.,  rft  i^tdïdien  et  résultant  d'une  inflammation. 
.'^'nt-T/iomas'a  Uu:iinlal  lieport'i,  l87i,  p.  '27ô).  chiiin.iii  ' 
^i.i      i        ."   ■,.f,.i    •].•  Londres,  ra[qK»rlc  huit  observations  de  liuik'iir>  i  ■- 

!•>:        .      ■       ■■     •       •    I  \Ui-e\vV\Ao  UVAsVvAvWw  VNV^iVi^NViM'îi  ViWx  dviS^  oul\uils  «ioil-  1' 
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é  âTait  dix  mois  (Revue  des  se.  med,  en  France  et  à  l* étranger ,  de  G.  Hayenu 
M,  â^'fascic,  p. 557, 1875).  Dans  presque  tous  ces  exemples,  Thistoire  est  la 
ême.  Un  enfant  né  de  parents  sains,  après  un  accouchement  normal,  est  con- 
iéré  comme  parfaitement  conforme,  jusqu'à  ce  que,  trois  semaines  environ  après 

naissance,  la  mère  remarque  en  le  nettoyant  un  peu  de  rigidité  du  cou.  A 
examen,  on  trouve  alors  dans  Tun  des  stemo-mastoïdiens  une  tumeur  variant  du 
>lume  if  tme  amande  à  celui  de  tout  le  muscle.  Ferme  et  même  dure  pendant 
s  cris,  elle  est  évidemment  située  dans  la  gaine  musculaire  ;  jamais  elle  n'est  dou- 
lureuse  ;  la  peau  qui  la  recouvre  a  son  aspect  normal  ;  elle  n*a  aucune  tendance 
augmenter  de  volume  non  plus  qu'à  suppurer.  Pour  satisfaire  les  parents,  on 
rdoima  des  onctions  avec  Thuile  d'olive  et  l'induration  disparut  graduellement, 
ans  chacun  de  ses  huit  cas,  l'auteur  s'est  assuré  qu'il  n'existait  de  trace  de  sy- 
liilis  ni  chez  l'enfant  ni  chez  ses  parents.  Tillaux  (Traité  d' anal,  tapograph.y 
'fascic,  p.  476, 1876),  qui  mentionne  le  fait,  dit  également  que  par  une 
iirieuse  coïncidence  Périer  a  observé  trois  cas  analogues  à  l'hôpital  Sainte-Eu- 
énie  dans  l'espace  de  quelques  jours. 

Par  ordre  chronologique  nous  trouvons  ensuite  dans  the  London  Médical 
lecord,  15  mai  1876,  que  W.  H.  Winslow  d'une  part  en  a  présenté  un  exemple 

la  Société  de  méclecine  de  Philadelphie  (Philadelphia  Médical  Times,  february 
9),  dans  lequel  (enfant  nouveau-né)  il  existait  une  production  dure  comme  le 
artilage  de  2  pouces  1/2  dé  long  et  de  3/4  de  pouce  en  largeur,  située  le  long 
u  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  gauche,  et  pouvant  être  séparée 
ar  les  doigts  de  la  profondeur  du  cou  :  il  n'y  avait  aucune  inflammation  ni 
iicune  manifestation  anormale  ;  la  tumeur  disparut  graduellement  sans  qu'on  eût 
istitué  de  traitement,  et  à  la  fin  du  troisième  mois  il  n'en  restait  pas  de  trace. 

Dans  le  même  numéro  du  même  journal  il  est  dit,  d'autre  part,  que  Horace 
Villiams  en  a  observé  deux  cas,  dans  l'un  desquels  la  tuméfaction  se  trouvait 
itaée  à  la  partie  postérieure  du  sterno-mastoldien  au-dessous  de  l'oreille  : 
i  guënson  eut  lieu  en  huit  semaines  pour  l'une  des  tumeurs,  eu  trois  semaines 
pour  l'autre. 

Thomas  Smith  a  mentionné  également  un  cas  de  tumeur  du  muscle  stemo- 
HUstoïdien  qui  fut  observée  immédiatement  après  la  naissance. 

Plus  récemment  Blachez,  Péralé  (Gazette  hebdom.j  26  mai  1876)  et  A.  Reeves 
bckson  (the  Chicago  Médical  Journal  and  Examiner,  p.  961,  nov.  1876), 
ti  ont  observé  et  décrit  des  cas  identiques.  Le  premier  de  ces  auteurs  a 
aéme  analysé  un  mémoire  intéressant  fait  par  Planteau,  l'un  de  ses  intenics, 
Qr  trois  exemples  de  celte  variété  de  tumeurs,  que  ce  dernier  a  recueillis  dans 
i  service  de  Blachez  (Gazette  hebdom,,  19  mai  1876). 

Ces  trois  enfants  présentaient  sur  le  côté  droit  du  cou,  dans  l'épaisseur  du 
loscle  sterno-mastoïdien  droit,  une  tumeur  dure,  élastique,  ovoïde  (fuseau  forte- 
leot  renflé),  non  fluctuante,  peu  douloureuse,  du  volume  d'un  petit  œuf  de 
igeon,  constatée  seulement  deux  ou  trois  mois  après  la  naissance  par  les  parents. 
Tatlention  avait  été  attirée  par  une  inclinaison  de  la  tête  vers  l'épaule  droite, 
vec  rotation  de  la  face  vers  l'autre  épaule.  Chez  l'un  des  enfants,  le  muscle  pré- 
entait en  outre,  au  début  de  la  maladie,  quelques  légères  bosselures  à  sa  partie 
Doyenne  ;  tumeur  immobile  quand  le  muscle  est  tendu,  mobile  au  contraire 
[iiand  il  est  dans  le  relâchement.  C'est  en  bas,  surtout  sur  le  faisceau  stemal, 
ta  existe  l'induration.  La  peau  n'est  pas  adhérente  à  la  tumeur  et  n'est  pas  en- 
gammée.  Absence  de  douleur  spontanée,  mais  douleur  vive  à  la  pression  ou 
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4]uand  le  muscle  est  tendu  ;  mouvements  du  oou  peu  gdim»  éSeùi  |» 
redresser  la  tête  complètement.  L'inclinaison  de  la  tète  à  dnMte,  ItnMni 
la  face  à  gauche,  indiquent  que  c'est  le  faisceau  stenud  qai  est 
intéressé.  Aucun  de  ces  eniants  n'était  suspect  de  sypiijlia  et  den  fâtea 
étaient  remarquables  par  leur  frakhenr  et  leur  bonne  suite. 

Se  fondant  sur  l'obserration,  cî-desius  mentionnée,  dans  laqneDsFnil^ 
a  pu  pratiquer  l'eiamenhistologîque,  Biachei  et  PlanteanconaidènilakfÉ 
duction  comme  de  nature  fibreuMe  ayant  comme  pmnt  de  dopait  le  liin 
jonctif  interstitiel  et  résultant  d'une  phlegmasie.  Nous  ne  crojoos  pas,  tflÉ|( 
qu'on  puisse  établir  une  comparaison  parfaite  entre  leurs  observatioBriÉi 
de  Taylor;  car  dans  celle  de  ce  dernier  chirurgien  on  retrouve  l'eDsteasife 
cuiable  do  manifestations  syphilitiques.  En  effet,  l'enfant  qai  pré8eolâ4| 
induration  stemo-mastoidienne  fut  observé  pour  la  première  ioisà  l'^eà 
semaines  :  il  présentait  alors  une  éruption  iyphilUique  en  même  ieufs 
tumeur  du  stemo-mastoïdien  (Med.  Timeg  and  Gaz.^  38  nov.  1874,1 
p.  618,  et  Revue  de$  sciences  médic.  en  France  et  à  Féiranger  de  G. 
t.  V,  3«  fasc.,  1875,  p.  639);  la  syphilis  était  hors  de  contatefîndki 
parents.  Pendant  que  ces  manifestations  syphilitiques  s'amélionieataM 
fluence  du  traitement  mercuriel,  l'enfant  mourut  d'une  broncho-j 
l'autopsie,  on  sentit  une  masse  dure,  nodulaire,  occupant  la  moitié  inHriai 
muscle  et  mobile  sous  la  peau  :  à  la  dissection,  on  constata  que  k  muélà 
complélement  isolé  des  tissus  voisins.  L'extrémité  stemale  était  snrtoitiriil 
et  cette  induration,  à  l'œil  nu,  présentait  les  caractères  du  tissa  mA 
seulement.  Au  microscope  cq)endant,  les  parties  les  plus  denses  inrfrib' 
mées  presque  entièrement  de  tissu  fibreux  blanc,  White  fibrous  UmM 
les  éléments  s'étendaient  au  delà  des  limites  de  l'induration,  sëparnitA» 
lant  les  fibres  musciiluircs.  Il  y  avait  aussi  un  développement  anormal  ikw 
fibreux  dans  la  portion  claviculaire  du  muscle.  Dans  aucun  point  on  Dc)i 
découvrir  d'ék^ments  cellulaires  jeunes  :  tous  étaient  à  l'état  de  libriiles. 

On  voi!  donc,  je  le  répèle,  qu'une  identité  ne  peut  èti'e  invoquée  entre «• 
et  ceux  qui  ont  été  relatés  par  Blachez  et  les  autres  observateui*s  cités  par 
dans  cet  article  :  nous  pensons  que  la  nature  histologique  de  ces  tumtf 
sterno-mastoïdiennos  conj^'éni taies  ne  nous  est  pas  connue  et  que  nom 
sommes  gucœ  en  droit,  comme  Biachez  et  Plauteau  veulent  bien  le  dire,  Jelfl 
rattacher  à  une  véritable  inHammation. 

Quelle  en  e^t  la  cause,  l'origine?  Ici  encore  nous  ne  pouvons  guèi'e  faire f 
de  simples  hypothèses.  Melchiori,  qui  s  est  le  premier  occupé  de  cette  curietf 
afi'ection  et  que  les  autres  observateurs  nous  paraissent  avoir  un  peu  oubbÂ 
croit  qu*elle  peut  être  attribuée  à  la  compression  du  muscle  et  à  la  din;hirure^ 
(|uel(|ues-unes  de  ses  fibres  pendant  raccouchement,  puisque  dans  tous  iestf 
qui  se  sont  présentés  à  lui  les  enfants  étaient  nés  en  présentation  cràuieuiK*: 
ne  serait-il  pas  permis,  ajoule-t-il.  de  penser  que  Tun  des  cotés  du  cou  *  «* 
trouvé  fortement  serré  contre  la  branche  correspondante  du  pubis  et  que  l'inibs- 
mation  ait  été  la  conséquence  de  cette  contusion  ?  C'est  à  cette  origine  in\i^ 
tique  que  s'arrêtent  presque  tous  les  chirurgiens  ayant  écrit  sur  cette  iiii^Uii 
et  qui  abusent  un  peu  de  sa  rareté  et  de  son  cai*actère  insolite  pour  s'en  ^^^ 
buer  chacun  la  paternité.  Encore  ne  peut-on  toujours  avoir  la  chance  ai  j 
rattacher  à  un  accouchement  laborieux,  c^ir,  à  Texemple  du  c«is  de  Vinslo*. >^ 
Irouy^i  assez  souNenl  que  V^  mève  \\ -^ai  eu  '^ucua  accident  pendant  la  gros.^- 
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que  1  aocouchemenl  a  été  normal  et  que  Teiifant  est  venu  facilement.  Dans  plu- 
sieurs des  observations  de  H.  Arnott  il  en  a  été  ainsi.  Cependant  dans  bien  des 
cas  Topinion  professée  dès  1861  par  Helchiori,  au  sujet  du  développement  de 
cette  affection  bizarre»  se  trouve  pleinement  justifiée  par  les  circonstances  tou- 
les  particulières  qui  accompagnent  Textraction  de  Tenfant.  Ainsi  Labalbary,  en 
1862,  dit,  à  propos  de  Tobservation  rapportée  par  lui  dans  la  Gazette  des  hàpi- 
iaaur,  que  cette  myo-sclérose  doit  être  attribuée  à  la  compression  de  la  cu^er 
^       du  forceps  sur  le  muscle  stemo-mastoïdien  droit  et  particulièrement  à  la  tor- 
sion, peut-être  même  à  la  déchinire  de  ses  fibres  ligamenteuses  à  son  point 
d'insertion  supérieure.  Ce  dernier  observateur,  qui  semble  inconnu  à  ceux  qui 
wt  sont  occupés  postérieurement  de  la  question,  car  ils  ne  le  citent  même  pas, 
ajoute  fort  judicieusement  :  a  Espérons  que  de  nouvelles  observations  jetteront 
Iiientôt  un  jour  nouveau  sur  cette  transformation  accidentelle  de  la  fibre  mus- 
•cilaire  en  éléments  de  cartilage,  La  clinique,  il  est  vrai,  ne  retirera  pas  grand 
Itéoéûce  de  ces  recherches,  vu  Tinnocuité  de  cette  affection  et  VinutUité  de  son 
traitement  mais  le  diagnostic  y  gagnera  en  précision.  »  Les  prévisions  de  La- 
jfttlbarj  se  sont  entièrement  justifiées,  grâce  aux  nouveaux  exemples  fournis  dans 
la  science;  et  nous  tenions  à  rappeler  que  c*est  à  lui  et  à  Melciiiori  que  Ton  doit 
<d*aToir  bien  envisagé  le  côté  clinique  de  la  myo-sclérose  stemo-mastoïdienne  chez 
^       les  nouveau-nés. 

_.         Au  dire  de  la  mère,  dans  Texemple  rapporté  par  M.  Clarke,  la  tumeur  était 
apparue  brusquement,  le  lendemain  d*une  clmte  causée  par  la  négligence  de  la 
ooDirice.  Thomas  Smith  a  pensé  qu'elle  était  due  à  des  violences  au  moment  de 
/l    la  naissance;  enfin  Blachez  et  Planteau  ont  eu  certainement  le  mérite  d'indiquer 
dans  leur  mémoire,  d'une  façon  précise,  le  mécanisme  suivant  lequel  semble  se  pro- 
^    dnife  cette  tumeur  au  moment  de  l'accouchement  :  d'après  eux,  c'est  dans  une  con- 
Inion,  un  frottement,  un  tiraillement  du  muscle  qu'il  faut  chercher  le  point  de 
^hfni  du  mal.  Les  trois  enfants  dont  ils  relatent  Tliistoirc  étaient  nés  en  présen- 
J     Mon  du  siège.  L'accouchement,  par  conséquent,  a  été  laborieux,  car  1  extrac- 
tion de  la  tête  a  duré  une  demi-lieure  chez  le  premier  ;  chez  les  autres,  elle  a 
^       9%yement  exigé  des  tractions  longues  et  laborieuses  :  le  second  était  en  état  de 
apparente  au  moment  de  la  naiss^mce.  Mais  comme  la  tumeur  ne  s'est  pas 
itrée  dans  les  premiers  jours  de  la  vie  et  que  ce  n'est  qu'au  bout  de  quinze 
ou  trois  semaines  qu'elle  s'est  manifestée,  ils  concluent  qu'elle  a  été  le 
tat  d'un  tiraillement  des  fibreâ  du  sterno-masloïdien,  occasionné  par  les 
lions  qu'a  exercées  l'accouehcur.  Conséquemment  à  ce  tiraillement,  le  muscle 
devenu  le  siège  d'une  inOammation  qui  a  eu  pour  effet  la  production  du 
fibreux  interstitiel  :  il  s'agirait  donc,  dans  ces  cas,  d'un  tiraillement  et  non 
^-  Vone  rupture  de  fibres,  parce  que,  s'il  y  avait  eu  rupture,  il  y  aurait  eu  épan- 
!nt  interstitiel  d'une  certaine  quantité  de  sang  et  la  tumeur  aurait  apparu 
de  temps  après  la  naissance.  La  tumeur  s'est  de  plus  présentée  toujours  à 
!,  et  cette  localisation  spéciale  trouverait  son  explication  dans  la  position 
^^Want  laquelle  se  fait  le  dégagement  et  dans  les  circonstances  particulières  qui 
*  ^ceompagnent.  Voici  comniont  ces  auteurs  s'expriment  du  reste  à  cet  égard  : 
^    Quand  le  corps  est  expulsé  et  que  la  tête  reste  dans  l'excavation,  la  face  en 
^*>ière,  le  côté  droit  de  l'enfant  répond  à  la  main  droite  de  l'accoucheur,  placé 
^  ^  fâcede  la  femme;  celui-ci  soutenant  le  tronc  avec  la  main  gauche  et  l'avant^ 
^  ^iSy  sur  lequel  est  couché  le  corps  de  l'enfant,  maintient  le  dos  avec  la  main 
^^te  et  exerce  quelques  tractions.  Pour  peu  que  la  tète  ne  se  dégage  pas,  l'indi- 
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calctir  de  la  main  droite,  introduite  à  la  partie  postérieure  de  la  vulTe,  pénètre 
dans  la  bouche  de  Tenfant  et  accroche  la  mâchoire  inférieure  pour  faire  basculer 
le  menton.  Quand  la  manœuvre  est  faite  par  un  accoucheur  habile,  les  tîrailk- 
ments  exercés  sur  les  deux  stemo-mastoïdiens  sont  sensiblement  égaux  :  nuis  fi 
Taccoucheur  est  peu  expérimenté»  si,  pressé  de  terminer  raccouchement,  if 
cherche  plutôt  à  entraîner  la  tôte  par  des  tractions  énergiques  qu*à  la  meUre 
dans  la  position  la  plus  favorable  au  dégagement,  il  arrivera  que  les  trMtiiii 
excrc>écs  sur  le  corps  prédomineront  à  droite  et  que  le  stemo-masUndien  de  et 
côté  sera  particulièrement  tiraillé  et  meurtri.  En  outre,  la  tète  étant  toajom 
dodéchio  et  fortement  étendue,  lorsqu'elle  arrive  à  la  vulve,  dans  la  présenta- 
tion du  siège,  c*cst  surtout  le  faisceau  stemal  ou  antérieur  qui  devra  être 

intéressé.  » 

Cette  théorie  de  la  myosite  interstitielle  est  certainement  la  plus  acceptable  d 
r/cst  elle,  jus(|u*î)i  plus  ample  informé,  que  nous  devons  adopter  d'une  façn 
générale,  tout  en  faisant  de  grandes  réserves,  car  les  exemples  de  cette  natiut 
ronsécutifs  à  une  présentation  de  la  tète  peuvent  très-bien  être  attribués  à  Tap 
nlicution  des  cuillers  du  forceps,  comme  dans  Tobservation  de  Pératé,  oa  t 
d'aulrt^s  manœuvres  :  enfin  il  est  des  cas  oîi  Taccouchement  naturel  ne  perort 
pas  d*avoir  recours,  pour  expliquer  Torigine  de  ces  tumeurs,  à  l'une  ou  l'autre  dr 

ces  hypotlu^ses. 

Quoi  (|u'il  en  soit,  l'alTection  ne  semble  pas  grave,  car  ces  tumeurs  stenw- 
uiuHtoîdionnes  des  nouveau-nés  se  terminent  toujours  par  résolution,  dans  IV 
imco  de  deux  i\  trois  mois,  et  cela  spontanément,  sans  qu'on  soit  obli<;é  d'aiwr 
recours  t\  aucim  traitement  comme  les  frictions  mercurielles  ou  belladosées. 
iodurc  do  potassium,  etc.,  que  certains  des  observateurs  indiqués  dans  cet  arti- 
cle ont  employés,  avec  une  arrière-pensée  de  s^-philis,  parce  qu'ils  ne  savaient, 
d'une  façon  précise,  à  quoi  rattacher  cette  curieuse  afTection. 

TuMKi-RS  VASCULAIRES.  Lcs  ANÉVRYSMES  out  été  étudiés  à  l'article  carotik, 
nous  n'y  reviendrons  pas  ;  nous  dirons  seulement  quelques  mots  des  n  mefi» 
KHKCTiLES  ct  dcs  particularités  qu'elles  présentent  dans  la  région  qui  nousoccafr 
surtout  au  point  de  vue  du  choix  de  la  méthode  thérapeutique  à  mettre  eu  usafr. 

On  peut  observer  sur  les  diverses  parties  du  cou  des  tumeurs  érectiles  arti- 
vielles  ou  veineuses^  Vangiome  et  des  tumeurs  vtutculaires  ganglionnairâ 
(varices  lymphatiques)  :  P.  Holmes  (Med.  Times,  t.  11,  p.  480,  18r>0)  a  pi- 
sente  à  la  Société  pathologique  de  Londres  une  tumeur  congénitale  du  cou  (pf 
le  microscope  démontra  être  fibro-plastique.  Klle  s'étendait,  chez  l'enfant  if 
dix-sept  semaines  (jui  en  était  porteur,  de  l'oreille  au  bord  supérieur  du  scapa- 
lum  :  Holmes  aurait  eu  plutôt  tendance  à  croire  à  un  nœvtis  dégénéré. 

Au  point  de  vue  des  difficultés  de  diagnostic  que  présentent  parfois  certaiK* 
tumeurs  veineuses  du  cou  (kyste,  lipome,  tumeur  sanguine),  nous  citerons  leiea- 
ple  (pii  a  été  observé  par  Broca  sur  une  jeune  fille  (Bull.  Soc.  chir.^  27  juiW 
186Î)  portant  une  petite  masse  réductible  dont  la  ponction  exploratrice  fit  jaillir 
un  jet  de  sang  veineux,  et  celui  de  Marjolin  (Bull.  Soc.  chir.,  7  oct.  ISoTp 
il  s'agissait  probablement,  dans  Tun  et  l'autre  de  ces  cas,  de  l'aflection  ^ 
Ilawkins  a  le  premier  fait  connaître  (kyste  \yar  dilatation  d'une  veine  du  oou)<^ 
dans  laquelle  cette  espèce  <lc  kyste  sanguin  reste  isolée  ou  bien  commuDJip^ 
avec  le  reste  du  système  sanguin. 

Dans  le  cas  de  tumeurs  érectiles  veineuses  sous-cutanées  et  étendues,  on > 
pMMîonisé  l'usage  des  injections  de  perchlorure  de  fer,  à  l'aide  de  la  scriUî* 
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de  PriTii.  Les  cas  de  mort  par  embolie  que  nous  avons  rapportés  dans  VUnUm 
nMicale  en  1874  nous  rendent  cependant  fort  réservé  dans  l'emploi  de  ce 
moyen.  Giraldès  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.^  18  janvier  1854)  pr^nta  à  la 
Société  de  chirurgie  un  vieillard  de  soixante-dix  ans  qui  était  porteur  d'une 
tumeur  placée  à  la  base  du  cou  du  côté  droit,  du  volume  d'une  noix  et  consti- 
tuée par  du  sang  veineux;  une  ponction  l'avait  vidée  en  totalité,  mais  elle  se 
remplit  de  nouveau  ;  une  injection  de  perchlorure  de  fer  à  30^  détermina  la 
coagulation.  Deux  jours  après  l'injection,  elle  avait  presque  triplé  de  volume 
sans  élre  enflammée  toutefois  ;  quelques  jours  après,  la  tumeur  commença  à  di- 
minuer et  seize  jours  après  l'opération  elle  n'offrait  que  la  moitié  de  son 
folume  primitif  ;  de  plus,  il  n'est  pas  facile  en  pareil  cas  de  bien  limiter  l'action 
da  perchlorure  de  fer. 

L'emploi  de  la  cautérisation  ignée  nous  paraît  préférable  dans  la  plupart 
db  cas  (thermo-cautère,  cautère  actuel  en  bec  d'oiseau,  stylet  rougi  au  fer). 
Tillaux  (Bull,  de  la  Soc.  dechir.,  10  décembre  1873)  a  obtenu  par  ce  moyen 
un  Ircs-bcau  succès  pour  une  tumeur  érectile  de  la  nuque  du  volume  d'une 
ffùsse  mandarine  chez  un  enfant  de  dix-huit  jours  ;  dans  ce  cas  fort  remar- 
quable, ce  chirurgien  s'était  tout  d'abord  proposé  de  circonscrire  la  base  de  la 
tumeur  avec  un  nombre  sufGsant  de  piqûres  et  à  l'aide  du  galvauo-caulère  ; 
mais  à  la  première  piqûre,  il  sortit  un  jet  de  sang  notable  qui  fut  cependant 
arrêté  en  mettant  le  doigt  sur  louverture  ;  une  seconde  piqûre  amena  le  même 
jet  de  sang.  Tillaux  s'en  tint  là,  car  la  perte  de  sang  eût  été  préjudiciable  à  un 
si  jeune  enfant,  et  à  l'aide  d'une  aiguille  à  tricoter  rougie  à  la  lampe,  enfoncée 
jusqu'au  centre  de  la  tumeur,  il  fit  tous  les  deux  jours  une  ou  deux  piqûres. 
En  moins  d'un  mois  la  masse  érectile,  entièrement  circonscrite  par  seize  piqûres 
dont  plusieurs  suppuraient,  avait  diminué  environ  de  moitié.  On  recommença 
la  se'rie  des  piqûres  à  la  base,  tantôt  en  enfonçant  l'aiguille  dans  les  trous 
anciens,  tantôt  en  en  faisant  de  nouveaux.  Au  bout  de  six  semaines,  il  se  pro- 
4aisit  au  centre  de  la  tumeur  une  escharc  qui,  en  tombant,  laissa  à  sa  place 
lœ  sorte  de  cratère  assez  profond,  communiquant  avec  l'intérieur  de  la  masse 
:  far  les  trous  des  piqûres  d'où  s'écoulait  le  pus.  La  tumeur  s'affaissa  et,  s'ulcé- 
imt  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  elle  vint  se  mettre  presque  de 
niveau  avec  les  parties  voisines  ;  la  plaie  se  recouvrit  de  bourgeons  diaruus  et, 
malgré  un  érysipèle  léger  qui  survint,  se  cicatrisa  complètement  sans  laisser 
tnce  de  ce  tissu  érectile. 

On  voit  donc  que  par  ce  moyen,  excellent  entre  tous  (Holmes,  Thérapeutique 
des  maladies  chirurgicales  des  enfants,  trad.  de  0.  Larcher,  Paris,  4870),  on 
arrive  à  convertir  la  tumeur  érectile  en  tissu  fibreux.  A  l'aide  de  ce  procédé  en 
cflet,  les  canaux  produits  pai*  le  passage  du  petit  cautère  actuel  se  transforment 
tù  autant  de  trajets  fistulcux,  autour  desquels  s'organise  un  travail  néoplasiquo 
MjuA  pour  but  la  naissance  de  bourgeons  charnus,  et  en  fin  de  compte,  celle 
d'un  tissu  cicatriciel  remplaçant  la  masse  érectile  et  se  rétractant  de  plus  en 
flis. 

Cette  méthode  est  sans  contredit  très-bonne,  mais  cependant  ses  conséquences, 
soHoatehez  un  enfant  de  dix-huit  jours  (et  malgré  l'heureux  résultat  obtenu 
pir  Tillaux),  ne  nous  semblent  pas  exemptes  de  dangers;  si  l'inflammation  des- 
tinée à  la  transformation  du  tissu  érectile  en  tissu  fibreux  n'entraîne  pas,  il  est 
vrai,  une  suppuration  considérable,  il  n'en  est  pas  de  même  malheureusement 
de  celle  qui  suit  l'élimination  de  la  partie  mortifiée  et  qui,  par  son  abondance, 
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pourrait  épuiser  un  sujet  aussi  jeune  avant  que  le  processus  curatîf  ait  ache« 
son  oeuvre;  aussi,  en  pareilles  circonstances,  doit-on  ne  procéder  qu'avec  un 
extn^me  lenteur  et  n*attaquer  que  successivement  les  divers  départements  d 
la  tumeur. 

Nous  avons  vu,  d*autre  part  et  tout  récemment,  préconiser  comme  traitemeol 
radical  de  ces  tumeurs  leur  ablation  avec  Vinstrument  tranchant;  outre  b 
difficultés  inhérentes  à  une  semblable  dissection,  le  danger  de  l'hémorrlugie 
est  d'autant  plus  à  redouter  que  les  malades  opérés  sont  presque  toujours  de 
jeunes  enfants,  chez  lesquels  un  écoulement  sanguin,  même  minime,  peuten- 
trahier  la  mort.  Le  6  juin  1860,  Chassaignac  présentait  à  la  Société  de  chirur- 
gie une  tumeur  érectile  du  volume  d*un  œuf  de  pigeon  qu*il  avait  enlevée  de  li 
partie  postérieure  du  cou  chez  un  jeune  enfant  ;  traitée  dt'jà  par  le  camt'ufm^ 
cette  tinueur  avait  récidivé.  Chassaignac  la  traversa  alors  à  sa  base  d*niguiiiet, 
au-dessous  desquelles  il  passa  un  fil  pour  former  le  pédicule  et  Tenleva  am 
Véiraaeur;  Topération  dura  vingt-cinq  mûiules  et  ne  provoqua  pus  le  moindre 
écoiilemoiit  de  sang. 

Nous  aimons  mieux,  en  pareil  cas,  recourir  à  une  opération  mixte,  c*est4* 

dire  traIl^fu^nler  peu  à  peu,  soit  en  totalité,  soit  même  en  partie,  la  tuinev 

érectile  en  tissu  fibreux  à  l'aide  du  cautère  actuel,  puis  en  pratiquer  ultériea* 

riMuent  Tablation  avec  plus  de  sûreté  à  Taide  du  bistouri  ou  du  soiTe-nœnil, 

sans  avoir  à  l'cdouter  riiémorrhagie. 

Ia'  docteur  Brunelli  a  publié  dans  le  Galvani,  juillet  et  août  1874  (fo/i. 
yeiier.  de  therap,^  15  juillet  1875),  une  observation  d'ÀKciOME  lobule  du  on 
chez  une  petite  fille  de  onze  mois.  La  tumeur  siégeait  à  la  partie  antérieure  et 
avait  la  larj;eur  d'une  pièce  de  cinq  centimes;  elle  était  assez  bien  liiuiléeet 
paraissait  constituée  par  des  vaisseaux  sanguins  de  nouvelle  fonuatiou  pluldi 
que  par  une  dilatation  simple  des  veines  sous-jacentes.  Ne  voulant  pas  faire 
usage  de  la  galrano-causliqve  chimique  parce  qu'elle  est  trop  douloureu>e,  Bro- 
nelli  employa  la  galmno-caustique  thermique  et  se  servit  de  deux  élôriienti 
de  lUniM'u  eu  fais;u)t  passer  à  travers  la  tumeur,  soulevée  par  un  aide,  deux  âf 
de  platine  de  la  longueur  de  7  centimèti^s  et  de  la  grosseur  de  7  dixitmesde 
millinièti*e  :  ils  étaient  plies  au  milieu  de  telle  façon  qu'ils  représentaient  a 
Y  très  étroit.  Il  n'y  eut  que  quelques  gouttes  de  sang  et  reniant  n'épronii 
aucune  douleur.  Trois  mois  après,  la  tumeur  était  complètement  guérie. 

Le  l.\)iiiiAXGiosiK  du  cou  que  Pénièn^s  [Des  progrès  que  Vhistoloijie  a  fd 
faire  au  diagnostic  des  tumeurs.  Th.  agn^g.  de  Paris,  1875,  p.  67)  secouleole 
de  signaler  dans  sa   thèse,  sans  l'appuyer  d'aucun  fait,  a  été  très-|>eu  étudia; 
néanmoins  il  |wrait  deAoir  se  former  par  le  même  mécanisme  que  les  tiimcun 
^anguiues,  c'l*^t-à-dire  pr  le  iHuirgeoimement  des  capillaires  lymphatique^  s*Mt 
sous-cutanés,  soit  ganglioimaires.  Il  j»eut  se  rencontrer  iM.»lément  au  cou  o« 
bien  concurivmment  avec  des  tumeurs  lymphatiques  des  glandes  inguinult^ 
Cl  nune  ilaiis  ime  oknTvation  tort   curieuse  citée  dans  la  thèse  de  T.  Anger 
\Pans,  I8t>7i.  I>ans  col  exenqde,  la  tuniélaction  s'étendait,  au  cou,  de  la  partie 
inféiieure  du  menton  jus4|u*au  devant  du  larynx,  sans  dépasser  le  bord  inlé' 
rieur  du  cartilage  thyroïde,  so  pn^longeant  à  dnûle  et  à  gauche  sous  les  bran- 
ches de  la  mâchoire  inférioun\  dans  la  direition  des  glandes  sous-maxillaires 
et  otïiant  >on  maximum  de  saillie  sur  la  lii:ne  nudiane;  la  peau  était  glabfv* 
souple,  mobile,  non  .idWrento,  et  nVtlniit  aucun  changement  dans  sa  culo- 
Mtion.  V\\  aurait  dit,  à   la  vue,  un  amas  de  grai^sc  considérable.  .Au  loucljert 
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lensation  perçue  ne  pouvait  mieux  se  comparer  qu*à  celle  éprouvée  par  les 

gts  tenant  un  paquet  de  vers  enveloppés  d*une  peau  de  chamois.  La  pres- 

(1  ne  provoquait  aucune  douleur  et  refoulait,  en  arrière  de  la  base  de  la  langue, 

paquet  de  cordons  enroulés,  sans  que  pourtant  on  pût  dire  si  on  les  rédui- 

t  ou  si  on  les  vidait  en  réalité;  les  régions  axillaires  étaient  complètement 

rmales. 

Enfin,  dans  un  exemple  fort  intéressant,  relaté  dans  la  thèse  d'agrégation  de 

Bergeron  (Des  ùimeurs  ganglionnairei  du  cou^  p.  142, 1872)  et  qui  est  dû 
Oelens,  Dolbeau  inclina  à  croire  qu*il  avait  affaire  à  une  tumeur  érectUe  dé- 
loppée  dans  une  masse  ganglionnaire  chez  une  jeune  femme  de  trente  ans. 
Ite  tumeur,  qui  avait  acquis  le  volume  du  poing  et  avait  conmiencéà  Tâge  de 
it  ans,  occupait  toute  la  partie  latérale  du  cou  au-dessous  de  la  mâchoire.  En 
int,ellc  atteignait  presque  la  ligne  médiane;  en  arrière,  il  en  était  de  même, 
elle  s'avançait  à  peu  près  jusque  vers  la  partie  moyenne  de  la  nuque;  inféricu- 
ment  elle  descendait  à  deux  travers  de  doigt  de  la  clavicule.  La  tumeur  était 
iilevée  par  des  pulsations  isochrones  à  celles  du  pouls  avec  expansion  vérita- 
s,  appréciable  même  à  l'œil  ;  il  n'existait  pas  de  dilatation  des  artères  de  la 
»,  ni  de  la  tempe,  non  plus  que  des  vaisseaux  cutanés,  et  la  compression  de 

tumeur,  en  totalité  ou  en  partie,  ne  produisait  pas  de  réduction  de  son 
»lnme. 

Nétioves  du  cou.  Les  né\Tomcs  isolés  de  cette  région  sont  très-rares  : 
hley,  Dehier  et  Forsler,  cités  par  Duplay  (loc.  cit.j  p.  63),  en  ont  relaté 
*ax  exemples.  Le  premier  enleva,  chez  une  malade  de  quarante  ans,  deux 
ivromes  développés  aux  dépens  du  cinquième  et  du  sixième  nerf  cervical  ; 
s  deux  dernière  observateurs  [hangenhecK s  Arch.  der  Chir,,  t.  III,  p.  284) 
latent  un  cas  dans  lequel  une  femme  de  cinquante-six  ans  portait  depuis  six 
ts  environ,  sur  la  partie  latérale  du  cou,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf 

poule,  (|ui  occasionnait  chez  elle  des  spcopes,  et  qui  était  ovalaire,  lisse, 
obilc,  élastique  et  fort  douloureuse  au  toucher  ;  ils  l'attribuèrent  à  un  névrome 
veloppé  sur  les  nerfs  rachidiens,  et  se  prolongeant  entre  l'atlas  et  l'axis. 
Les  autres  cas  se  rapportent  à  des  exemples  de  névromes  multiples  (Bischoff, 
lith,  Morel-Lavallée,  Houel,  Lebert,  Bauchel).  Dans  le  grand  sympathique  on 
m  de  ces  tumeurs  siéger  sur  le  cordon  qui  unit  les  ganglions  cervicaux^  mais 
es  y  étaient  toujours  moins  nombreuses  que  dans  la  portion  thoracique.  Lebert. 
hysiûl.  path.,  t.  Il,  p.  179)  dit  môme  que  Schœnlin  a  observé  un  véritable 
vrome  fibreux  développé  aux  dépens  du  ganglion  cervical  supérieur  du 
and  sympathique  droit  chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans  qui  présenta  divers 
ténomènes  singuliers  consignés  dans  la  pathologie  de  Fol  lin  et  Duplay  :  dou- 
ars, fourmillement,  puis  paralysie  des  quatre  membres,  vive  oppression,  pal- 
tations  ;  on  s'aperçut  bientôt  de  la  présence,  sur  le  côté  droit  du  cou,  d'une 
imeur  placée  sous  le  muscle  stemo-cléido-mastoïdien,  ovoïde,  mobile,  dou- 
(Qreuse  au  toucher.  La  malade  mourut  à  la  suite  d'accès  de  suffocation,  et  à 
autopsie  on  trouva  un  fibrome  du  ganglion  cervical  supérieur,  et  une  hyper- 
fûpbiedes  nerfs  crâniens  et  rachidiens  s'anastomosant  avec  ce  ganglion,  ainsi 
[ue  des  tumeurs  fibreuses  dans  la  cavité  de  la  colonne  vertébrale.  Toutefois, 
•ebert  ajoute  qu'il  pense  que  l'origine  première  de  ce  névrome  avait  eu  lieu  en 

ehors  de  ce  ganglion. 
Barkow,  cité  par  Lebert,  signale  encore  des  tumeurs  né\Tomateuses  mul- 

iples  sur  le  trajet  des  nerfs  pneumogastriques  et  des  nerfs  phréniques  avec 
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hypertrophie  générale  de  ces  nerfs  entre  les  tumeurs.  D'autre  part,  dans  une 
observation  de  névrome,  rapportée  par  Témoin  (Bull,  de  la  Soc.  anat.f  2*  série,  , 
t.  Il,  p.  408),  les  deux  pneumogastriques  présentaient  un  grand  nombre  de 
tumeurs  grosses  comme  de  petites  noix,  dans  toute  la  région  eenrieaie.  A  partir 
du  plexus  pulmonaire  on  n*en  trouvait  plus.  Bignardi  {Remte  médicale^  L  D, 
p.  55,  1831),  professeur  d*anatomie  à  TUniversité  de  Modène,  relate  aussi 
que  sur  un  sujet  soumis  à  ses  dissections  il  trouva  les  nerfs  pneumogastriques 
couverts,  depuis  leur  sortie  de  la  base  du  crâne  jusqu'à  leur  extrémité  iniéneore, 
par  une  série  de  renflements  gangliformes  ovales  ;  on  en  trouvait  également 
sur  le  tj-ajet  des  principales  divisions  de  ces  nerfs,  notamment  des  nerp 
laryngés  inférieurs  et  supérieurs  et  des  branches  d'anastomose  avec  le  grand 
sympathique. 

Dans  toutes  les  observations  de  névromes  multiples,  on  en  a  très-souvent  rea- 
contré  sur  les  nerfs  crâniens,  mais  c'est  surtout  le  cinquième,  le  septième  et 
le  pneumogastrique  qui  ont  paru  le  plus  spécialement  aiîectés. 

Dcpaul  (Bulletin  delà  Soc.  anat.^  2®  série,  t.  Il,  p.  24,  1857)  mit  soosles 
yeux  de  la  Société  anatomique  une  tumeur  des  plus  rares,  enlevée  à  U  r^iai 
cervicale  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  et  examinée  par  Yemeuil  :  die 
était  constituée  par  une  hypertrophie  des  glandes  sébacé  et  des  follicnks  pi- 
leux, et  en  grande  partie  par  l'iiyperplasie  des  extrémités  des  nerfs,  rentrail 
dans  la  classe  dénommée  par  ce  professeur  névromes  plexiformes  [(Margeria,  1 
th.  inaug.,  Paris,  1867),  médullomes  (Tillaux)],  et  occupant  rigoureusement  toute  1 
l'étendue  du  plexus  cervical  du  côté  gauche.  Le  jeune  homme  faisant  l'objet  1 
de  cotte  curieuse  observation  se  plaignait  d'une  gêne  que  lui  causait  un  rtfU  t 
volumineux  de  la  peau  de  la  nuque^  retombant  sur  le  cou,  non  douloureux,  f 
nirine  à  la  pression,  mais  devenant  de  plus  en  plus  insupportable  par  son  k-  h 
croissement  successif.  Des  poils  gros  et  crépus  différant  par  leur  aspect  de»  / 
cheveux  voisins  couvraient  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  qui,  le  volume  | 
du  poing  environ,  présentait  vers  sa  base  une  bosselure  dure,  inégale,  grosc 
coinine  un  petit  œuf,  que  l'on  sentait  profondément,  à  travers  le  t^mcal 
hypertrophié. 

Dans  lu  thèse  de  Hargerin  (loc.  cit.,  p.  33),  nous  trouvons  exposé  encore  ai 
l'ail  de  névromes  plexiformes  multiples  chez  un  homme  de  soixante-cinq  aas, 
recueilli  dans  le  service  de  Yemeuil,  et  qui  avait  été  pris  pendant  longteiBfS 
pour  des  lipomes  multiples  et  symétriques  dont  l'existence  réelle  est,  oamM 
nous  l'avons  déjà  dit,  singulièrement  révoquée  en  doute  par  ce  professeur.  Dfli 
vj'i  exemple ,  voici  comment  l'auteur,  d'après  une  clinique  faite  par  Vemeu3« 
dc'cril  le  groupe  occipital  et  le  groupe  sous-mental.  Pour  le  premier^  aa  ni- 
veau des  insertions  supérieures  du  trapèze,  d'une  apophyse  mastoïde  à  l'autre 
«'étend  une  tuméfaction  transversale,  la  plus  volumineuse  et  la  plus  précoce. 
Kl  h'  (;!»t  [lartagée  en  deux  portions  symétriques  par  le  sillon  médian  de  b 
niJqiJ<s  dans  lequel  s'avance  une  traînée  triangulaire,  à  base  supérieure,  de 
i:lieveux  noirs  :  des  deux  côtés,  la  peau  est  d'un  blanc  rosé,  parsemée  de  qnd-  1 
ipjeH  [mils  rares  et  courts,  de  sorte  qu'au  premier  abord  elle  parait  avoir  ëi  ] 
rfi%/u*  ;  tAiiU*.  particularité  de  la  peau  rend  plus  saillantes  les  tumeurs  qa'elk  ' 
nuufiiwi'.  I Vises  extérieurement,  les  dimensions  de  chacune  d'elles  ont  0*.l5  , 
ilain  le  Hens  transversal,  0™,8  de  haut  en  bas.  Le  bord  supérieur  n'est  f* 
i'ÀHivi'Xt'.  (domine  les  autres,  il  est  légèrement  concave,  disposition  due  stt» 
il/iijle  aux  attaches  que  les  muscles  et  les  aponévroses  prennent  sur  la  li^ 
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ourbe  de  Toccipital  ;  la  peau  n*est  pas  adhérente  à  ces  tumeurs  :  elle  peut 
tire  déplacée  à  la  surface,  mais  néanmoins  elle  a  perdu  de  sa  mobilité;  on  ne 
)eut  que  la  rider  et  non  la  soulever  en  plis.  Il  existait  profondément  quatre 
noyaux  lenticulaires  aplatis,  durs,  résistants,  comme  fibreux,  appliqués  contre 
le  squelette,  mais  sans  contracter  avec  lui  aucune  adhérence  immédiate.  Pour 
|e  deuxième  groupe,  sous-mental,  on  voyait  également  deux  tumeurs  disposées 
symétriquement  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  ;  leur  bord  inférieur  était 
au  niveau  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  :  elles  étaient  légèrement  obliques  en 
bis  et  en  dehors,  de  forme  triangulaire,  à  bases  juxtaposées.  Vers  cette  base,  la 
pression  indiquait  un  amas  de  petites  tumeurs  donnant  la  sensation  de  ganglions 
lymphatiques  de  volume  variable,  depuis  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  jus- 
^*à  celle  d'une  forte  lentille.  Sur  ces  tumeurs  la  peau  épaissie  était  encore  sou- 
^  mobile,  pouvant  être  pincée,  mais  ce  n'était  plus  la  mobilité  normale  pri- 
mitive. 

Dans  cet  exemple,  comme  dans  bien  d'autres  qui  ont  été  consignés  dans  la 
Kience  sous  le  nom  de  lipomes  symétriques,  Vemeuil  croit  à  l'existence  de 
rhyperplasie  des  extrémités  nerveuses,  coïncidant  avec  une  hypertrophie  des 
téguments  qui  recouvrent  la  tumeur.  Dans  tous  ces  cas,  selon  lui,  la  symétrie 
t'explique  bien  mieux  que  pour  des  productions  lipomateuses  ;  la  masse  est 
indolente  sans  changement  de  couleur  de  la  peau,  et  les  noyaux  profonds  qu'on 
y  constate  sont  dus  à  l'hypertrophie  de  la  portion  du  nerf  intermédiaire  aux 
points  qu'ils  occupent.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  ne  saurions  trop  faire  de  réserves, 
relativement  au  diagnostic  de  ces  masses  morbides,  et  la  majorité  des  chirur- 
giens ne  s'est  pas  encore  rangée,  d'une  façon  complète,  à  l'opinion  du  savant 
professeur  de  la  Pitié. 

fioLioGBApniE.  —  Tumeurs  diverses  du  cou.  —  Ravatox.  Lipome  sur  la  partie  latérale  du 
^  enlevé  avec  succès  par  la  ligature.  In  Pratique  de  la  chirurgie^  83,  t.  J,  1776.  — 
L..  Lipome  volumineux  développé  sur  Vapophyse  mastoxde^  extirpation.  In  Journal  de 
Udecine,  599,  t.  XLI,  1784.  — X....  Lipome  du  cou,  extirpation.  In  Annales  de  Mont- 
tUier,  t.  lY,  p.  122,  1804.  —  X....  Lipome  de  la  base  du  crâne.  In  Annales  de  Mont- 
Hlier  ;  nouvelle  série),  t.  VI,  p.  178.  —  BnusiscHAOSEx.  Ueber  die  Extirpation  der  Balgge^ 
'hwûUte  am  Halse.  Diss.  inaug,  WQrzburg,  1805.  —  X....  Ablation  d'un  lipome  du 
m.  In  Ardtives  de  médecine^  617,  t.  XI,  1826.  —  Palmer  [de  Arbroath).  Production  cornée 
fweloppée  au  cou  chez  une  vieille  femme  de  soixante  ans,  et  datant  de  dix  ans.  In  the 
mmcel,  t.  XII,  p.  417,  1827.  —  Bell  (C).  Extirpation  d'une  tumeur  considérable  située 
HT  côté  droit  du  cou.  In  Edinb,  Journal  of  Med.  Science^  n"  1, 1814,  ei  Archives  générales 
t  wiédecine,  1"  série,  t.  XI,  p.  283.  — ^  Goodl4d.  Observations  of  Tumours  oflhe  Neck.  In 
r<rftco-C/i/r.  Transactions,  t.  VU,  p.  112,  et  t.  VIII,  p.  582,  1815  —Roux.  Observation  de 
Motion  (fune  tumeur  du  cou.  In  Archives  générales  demédecine^  \^*  série,  t.  XI,  p.  553  ; 
Complet  rendus  de  la  clinique  Je  1825-1826.  — Gcbiax.  Excision  d'une  tumeur  considérable 
b  cou.  In  Archives  générales  de  médecine,  1'"  série,  t.  XII,  p.  315.  —  X....  Lipome 
tétetoppé  sur  la  nuque^  extirpation,  succès.  In  Journal  des  connaissances  nufdico-chirur^ 
^icêUs,  125,  t.  I,  1833-1831.  —  Delaporte.  Tumeur  du  cou,  ablation,  entrée  de  Pair  dans 
^mweines  non  suivie  de  mort ^  femme.  Rapport  de  Larrey.  In  Académie  de  médecine ^  2  jan- 
vier 1837.  —  Warre5.  Tumeur  squirrheuse  du  cou,  ablation.  Veine  ouverte,  bruit  spécial, 
pHériioff,  1830.  Lettre  à  Gazette  médicale,  p.  8i7,  1837.  —  Bégijt.  Tumeur  du  cou,  ouvcr- 
^wede  la  jugulaire  externe,  glou-glou  caractéristique,  pas  d'accident.  In  Presse  médicale, 
^iiâlet  1837.  —  Savocrnis.  Extirpation  des  glandes  parotide  et  sous-maxillaire,  et  des 
^futemi  situées  dans  les  régions  occupées  par  ces  organes.  Thèse  de  Montpellier,  1838.  — 
Bta  (H.-J.).  Veber  den  Kropp.  Ein  Beitrag  zur  Pathologie  und  Thérapie  desselben.  In 
Arckises  générales  de  médecine,  Z*  série,  t.  I,  p.  525.  Freiburg,  1838.  —  Mator  (de  Lau- 
Onne].  Histoire  dune  tumeur  volumineuse  située  à  la  partie  latérale  droite  du  cou,  chez 
^"f*  femme  qui  fui  opérée,  entrée  de  l'air  dans  les  veines,  guérison.  In  Bulletins  de  l'Aea- 
^^vte  de  médecine,  t.  III,  1839.  —  Lafosse.  Tumeur  encéplialoïde  énorme  occupant  la 
^itm  jugulaire  gauche,  énucléée  avec  succès.  In  Mémoires  des  Mpitaux  du  midi,  t.  II, 
p.487.  «^  Bbodii.  Tumeur  fibreuse  du  cou,  jugulaire  ouverte,  sifflement,  guérison.  ll\Vt%VX 
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de  te  thèse  de  Gonoack,  de  1870,  1843.  —  LontAsv.  Ufome  êm  im  tmfmtpMpÊrkm 
edUmtnU  In  Goaelfe  éf  kôpUaux,  14  leptembre  1844.  —  HiiiiiMii  Jkr  tn/f,  Ohi 
Monogmph.  Ansbach,  1845.  —  Yumid.  lÀpom&  mm  marilimint  ûpiH  mmtmàLkk, 
deê  kâpUauM,  31  tfril  1840.  —  Dnn  (H.).  BeUrêge  sur  Kmimim  dtt  Timrkiwàmàp 
OmpnmMÊm.  In  WStnkmrg  mêêk.  Zmt.^  II,  5,  n*  05.  —  iKaoK.  UfÊmékiif^ 
cerwieo-donûU  i^firé  mec  êueeèg.  In  INillcfûi  giménU  de  îkérmptmHqm^  IM-I^ 
(Éfariste).  Upame  wwutruemx  du  etm  chez  toi  kommê  de  taêsmUm-dbt  MrMi.h|H 
eUmqme  firmçm»e  m  itramgère,  9*  innée,  n*  4,  15  février  185S.  —  Jlonin.  dumkà 
produite  p«tr  eerUtbiêê  tumeiarê  du  cou»  TrmUmenipar  Imméiktét  de  Btamllftt^ 
eemaU^.  Thèse  intugurale.  Parte,  1855.  —  Robt.  Diteuitiom  9ur  ImKfuhinfHééif 
groueê  arUre$  et  partieulitremaU  deêcaroHdm^pour  mettre  à  tdkndn  kimmkfÊp^ 
datU  îe$  opérationê  {tuwieun  du  cou).  In  BuU,  de  Im  Sec,  de  ekir,,  L IT,  S*iM.  pi^ 
et  450.  — Lakiit  (H.).  lÀpcme  de  im  régieH  cerviemie  poetérieure  ûpéré per  taiéÊ^ 
réunion  par  lee  ierreê-fineê,  guériêom.  In  SoeiMé  de  ehûrurgiet  S2  Juillel  18S7.  -Hft 
rinfluenee  de  la  compreêêion  du  grand  êgwqtatkique  eertfieal §ur  ta  papiUe,p^^ 
tumeurê  du  am.  In  Med.-Chir.  Traneoetian»,  t.  XLI,p.  308,  1858.  —  HIutoi.  ^ 
la  groteew  d'une  tète  d'adulte  allant  de  la  région  mtatMdienui  à  la  cbMàrfi.bW 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiquât  Juin  1850.  —  BaMm.  Enanne  Ufeenie 
laiéralee  du  cou.  In  Traneact.  efihe  Fathol.  Soc,  of  Londem,  p.  SSO,  t  II,  iM-! 
oiioBi  (GioTanni).  Induration  du  muêde  etemo-^éido  maticidiem  che»  lu 
Gasetta  médica  italiana,  proeincie  earde,  1801.  —  Bckkil  (E.).  EMtirpetieei\ 
enchondramateuee  du  cou  agant  donné  Ueu  à  la  déchirure  de  4m  eesntide^  d 
mort  de  la  malade.  In  Société  médicale  de  Stroêbourg,  0  mars  1809,  et  teGn* 
cale  de  Straebourg,  p.  72,  180S.  —  Âaaaiw  HnTou  UTiodu.  Bsqc*.  TAM, 
vatione  9ur  certainee  tumeur»  du  cou,  avec  ré/texionê  relatbfei  à  Fmnaiamk 
la  région.  In  the  Lancet,  t.  I,  180S,  et  t.  U,  p.  55, 1804.  —  Pimas.  Ékempmfim 
tériâent  la  eompreaion  de  la  portion  cereteale  et  thoracique  du  grand  tgufd6pM 
lee  tumeurê  du  cou.  In  Mémoiree  de  la  Société  de  chirurgie,  t  YI,  p.  565,  IML-L 
Immenee  tËêmeur  earcomateuae  eituie  tur  le  côté  du  cou,  pesant  de  trente  èf  stfci 
anglaiêCM.  In  the  Regi^er  of  Magherafelt,  ftoHh-Eaet  Ireland,  et  in  lite  LsmA^S 
t.  II,  1867.  —  PATauwB.  Enorme  tummKr  fibreuee  de  la  nuque,  pédieuUepm  iùMm 
fiée.  In  Med.  Time$,  p.  918, 1867.  —  Uttliwood.  Lipome  de  ta  nuque  pé^SaM^ii 
guéri.  In  the  Laneet,  1. 1,  p.  286,  1868.  — -  TsClat.  EnehondrœM  de$  parUa  MWik 
la  colonne  cervicale.  In  Gazette  de»  hôpitaux,  p.  254, 1868.  —  Pomâc.  Dei  Uùmkï 
portion  cervicale  du  grand  sympathique  (compression  par  tumeurs  du  oov).  Tbèci* 
^rale.  Paris,  1869.  —  Tàlasag.  Des  tumeurs  de  la  glande  sous-maxillaire.  ihèstM 
1869.—  Li^fGBNBBct.  Deux  observations  de  dénudation  veineuse  produite  pendant  IsHedÊ 
de  tumeurs,  et  portant  Vune  sur  la  jugulaire  interne  et  Vautre  sur  taxUlairt,  tkndÊ, 
guérison  dans  un  de»  cm.  In  Thèse  de  Micaise,  p.  41  et  43,  1872.  —  Ouia.  I^ 
myxomateux  de  la  région  antérieure  du  cou  pesant  2500  grammes,  ablation,  éie^ 
des  veines  sur  une  grande  étendue  dans  le  fond  de  la  plaie.  Thrombose  teintui,^ 
rapide,  1865.  In  Thèse  de  Nicaise  [plaies  et  ligature  de»  veine»),  p.  41,  i87S.  —  B«tf 
Extirpation  de  la  glande  sous-maxillaire.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  Brtci  (A.'.  IJ^ 
annulaire  diffus  du  cou,  lipomes  multiples  en  divers  points  du  corps,  suffocali»  ■'  ^ 
potion  de  la  moitié  droite  du  lipome  du  cou,  guérison.  In  the  Laneet,  i,  p.  768, 1^* 
GocKLB  (John).  Contributions  à  la  pathologie  des  tumeurs  du  cou.  In  The  Medicslf^ 
t.  I,  p.   6  et  30,  1873.  —  Jackson  (James  R.).  Lipome  de  la  nuque  pesant  sa^ 
livres  anglaises.  In  the  Indian  Med.  Gaz.,  n*  5,  1874.  ^  0* Griot  (Edward  Stamer).!* 
eas  d'ablation  de  Tumeurs.  In  Uie  Dublin  Journal  of  Médical  Sciences,  p.  20.  july  1^' 
Saliuieb  (Joseph).  Tumeurs  du  cou  [asphyxie).  Thèse  inaugurale.  Paris,  1876. — HiWiiS'l'J 
Lipome  sus-claviculaire.  In  t/ie  Lancel,  vol.  II.  p.  771,  1876.  —  TAiLoa  (Frédéric'.^ 
lipome  situé  derrière  le  pharynx.  In  the  Med.  Times  and  Gazette,  t.  II,  p.  610.  i^" 
Montes  de  Oga.  De  Vinsufflation  d'air  autour  des  tumeurs,  jwur  en  faciliter  teitirfd^ 
In  Bévue  médico-chirurg.  de  Buenos-Ayres  et  in  Courrier  médical,  n*  1, 18î7. 

Tumeurs  du  cou  en  général.  —  In  Dictionnaire  en  30  volumes,  article  Liouni^' 
In  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  article  SiiAin,  ^^"V^ 
Diagnosticdes  tumeurs  de  Després,  p.  216.  Paris,  1868.  —  In  Traité  élémeiitainèft^ 
logie  externe  de  Follin  et  Doput,  t.  Y,  f.  1,  p.  43,  1870 ,  et  in  Chirurgie  jcentB^ 
hôpitaux  de  Pari$  [Bépertoire  de  thérapeutique  chirurgicale),  passim,  de  Gnun*»^^ 

Cicatrices  du  cou.  La  pathologie  des  cicatrices,  en  géndral,  a  ëtéoertaifl«|*' 
i*objct  de  travaux  Taries  et  fort  importants,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de*" 
fri'ces  du  cou,  el  p\ua  parl\ev\\\bt^m^w\.  çj^Vis»  ^v^wVU  té&ulUl  des  Wl"* 
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ios  auteurs  classiques  n*en  fournissent  tous  qu*une  description  très-incomplète, 
le  docteur  Merle,  en  1869,  a  réuni  dans  son  excellente  thèse  inaugurale  les  prin- 
ipaux  faits  relatifs  à  ce  sujet  qu'il  a  retrouvés  dans  la  science,  et  surtout  dans 
es  feuilles  périodiques  anglaises,  qui  en  renferment  un  assez  grand  nombre, 
i  il  a  pu  retracer  Thistoire  relativement  complète  de  ces  cicatrices  ;  c'est  à 
xm  travail  cpie  nous  avons  largement  puisé  pour  la  rédaction  de  cet  article. 

Les  unes  sont  simplement  difformes,  c'est-à-dire  ne  produisent  qu'une  défi- 
{oration  plus  ou  moins  choquante,  parce  que  la  coloration  des  éléments  qui  les 
composent  tranche  sur  celle  des  tissus  normaux  ambiants,  et  parce  qu'elles 
Donstituent  des  saillies  et  dépressions  irrégulières  qui  blessent  le  regard  en  alté- 
rant les  traits  de  la  personne  qui  en  est  atteinte. 

Les  autres  sont  à  la  fois  difformes  et  vicieiiseSf  c'est-à-dire  ne  s'adressent  pas 
seulement  à  la  symétrie  de  la  région  et  à  sa  régularité,  mais  occasionnent  des 
lioables  fonctionnels  qui  exigent,  par  la  gêne  qu'elles  apportent  au  jeu  de  cer- 
tains organes,  l'intervention  d'une  main  expérimentée. 

Cattses.    Traumatismes  divers  (instruments,  projectiles),  ulcères,  pustule 
naligne,  anthrax,  naevi,  ablation  de  tumeurs,  ouvertures  spont:mées  ou  provo- 
quées d'abcès  ou  de  phlegmons  gangreneux  suivies  de  fistules  à  longue  échéance 
(icrofule,  syphilis  [Bazin]),  peuvent  déterminer  ces  cicatrices;  mais  ce  sont 
plus  particulièrement  les  brûlures  profondes  par  le  feu  s'ctendant  à  la  fois  au 
cou  et  à  la  face  qui,  par  faute  des  soins  si  minutieux  qu'elles  réclament  impé- 
rieusement et  par  la  mauvaise  direction  imprimée  à  la  cicatrisation,  ou  même 
malgré  les  précautions  qu'on  a  prises,  produisent  les  plus  hideuses  difformités 
pur  suite  de  la  présence  d'un  tissu  inodulaire  résistant  et  de  brides  cicatricielles 
foi  en  même  temps  entravent  d'importantes  fonctions.  Ces  difformités  sont 
fautant  plus  redoutables  qu'elles  s'exagèrent  par  les  progrès  de  l'âge,  parce 
|ae  la  rétraction  de  ce  tissu  de  nouvelle  formation  s'accentue  de  plus  en  plus. 

Symptômes.  Les  cicatrices  difformes  représentent  des  brides  ou  cordons 
iius  ou  moins  saillants,  indurés,  mamelonnés,  enfoncés,  infundibuliformes  et 
dfaërents  surtout  quand  elles  sont  1q  résultat  d'une  altération  osseuse.  Moins 
ocentuécs,  si  elles  sont  sous  la  dépendance  de  la  syphilis,  elles  peuvent  cepen- 
ant,  dans  ce  dernier  cas,  acquérir  un  relief  très-prononcé,  si  par  suite  d'un 
lat  pathologique  spécial  elles  assument  les  caractères  de  la  chélotde  cicatricielle 
9oy.  ce  mol).  (}uant  aux  cicatrices  scrofideuses,  voici  quels  sont  les  caractères 
larticuliers  que  leur  assignent  Fol  lin  et  Duplay  dans  leur  pathologie  et  qu'ils 
nnpnmtent  eux-mêmes  en  grande  partie  à  la  thèse  dcf  Merle  : 

Elles  sont,  disent  ces  auteurs,  le  plus  souvent  formées  par  plusieurs  petites 
âcatriccs  superposées,  accolées  ou  enchâssées  les  unes  dans  les  autres.  Tantôt 
dies  représentent  des  brides  adhérentes  par  leurs  exti*émités,  libres  dans  le  reste 
de  kur  étendue,  disposées  comme  les  colonnes  cfiamues  du  cœur  de  la  troi- 
sième espèce  ;  tantôt  elles  sont  Qiu'oulées  sur  elles-mêmes  et  appliquées  sur  une 
cicatrice  située  plus  profondément  ;  tantôt  enfin  on  trouve  sur  une  large  cica- 
liice  des  portions  saillantes,  iiTégulières,  comparables  à  des  sortes  de  végéta- 
tions. Il  est  encore  une  autre  forme  de  cicatrice  scrofuleuse,  caractérisée  par  la 
production  de  crêtes  saillantes  et  désignée  vulgairement  sous  le  nom  de  cou- 
t»a  :  ces  cicatrices  difformes  se  rencontrent  d'ailleurs  quelquefois  à  la  suite 
de  brûlures  ayant  intéressé  le  derme  profondément. 

Dans  la  variété  à  la  fois  difforme  et  vicieuse,  on  retrouve  d'abord  les  caractères 
précédents  ;  la  peau  normale  est  remplacée,  sur  une  grande  étendue,  par  des 


cou  (pj 


*L«). 


(ilcntrices  qui  sont  elles-mêmes  si^ijurdes  en  jilusiours  ddparlemcnU,  to  ft 
cicatrices  secoDdaii'ej.  D'une  coloi'ultoj)  blancliSlre  ou  ixiiigii  Wuuiln^i 
l'âge  du  lissu  cicatriciel,  leur  surfticc  est  inégale,  raboteuse,  soulcrâ  H 
de  nouvelles  brides  plus  ou  moins  vulu  mine  uses  ;  ce  sont  elles  qui  (irtilM 
parties  sous-jaccutes  les  plus  mobiles  et  contribuent  à  les  attirET  4 
malnicnil  dans'Utic  position  vicieuse  (diflonnîtôs  jutr  cicatrioes). 

Ou  bien  la  tête  est  flijchie  sur  la  poitrine  pai*  de  gi-os  oordgns  in^ 
situiîs  h  la  face  aniêrieure  du  cou,  la  saillie  du  meutou  alTaissiH!  ut  cela 
iiérenl  à  la  nJgion  c«nicale  et  au  ^oriuuct  du  iljQiai.  Dans  ce  cas,  le  qui 


peut  K  relever  ni  s'éloigner,  même  quand  ou  agit  avec  force,  de  la  fw 
stemale  par  le  fait  de  l'eustence  de  brides  Irachélo-iabiaUt  estrèmeme 
lanl«s,  comprenant  l'aponévrose  cervicale  jusqu'à  ses  attaches  au  slernu 
portant  même  de  la  pûlie  antérieure  de  l'aponévrose  pectorale  vers  ta  li 
férieure.  Le  bord  inférieur  du  maiiilai^  inférieur  adhère  à  U  r^on  ( 
laire  dont  elle  peut  s*écarter  [bridet  cUido-faciales), 

On  bien  la  tête  est  fléchie  et  inclinée,  soit  d'un  câté,  soit  de  l'autr 
l'épaule  correspondante  par  des  cicatrices  siégeant  sur  les  parties  lalér 
cou,  et  elle  se  trouve  dans  la  complète  impossibilité  de  se  porter  en  eil 
La  tète  peut  être  même  entièrement  renversée  sur  l'épaule  et  y  adhère 
manière  intime,  ce  qui  supprime  tout  mouvement  d'inclinaison  ou  de  n 

TantJlt  ces  brides,  attirant  le  maxillaire  en  bas,  sont  si  ëparses  et  si  ' 
(Pëan)  que  la  léle  semble  avoir  été  comme  enfoncée,  entre  les  deui  \ 
dans  le  sommel  de  la  ^îu'me,  eV  «&\.  ^^««^  % 
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lue.  Dans  un  cas  que  nous  avons  observé,  en  1873,  dans  le  service  de  Ricliet 
ôtel-Dieu),  le  jeune  enfant  âgé  de  cinq  ans  qui  s'était  brûlé  deux  ans  aupara- 
nt  en  jouant  avec  des  allumettes  avait  la  tête  et  la  face  inclinées  sur  le  côté 
uche  du  cou  par  la  présence  d'une  lai*ge  bride  cicatricielle  représentée  fig.  7, 
libérante,  bosselée  et  rouge,  c'est-à-dire  encore  dans  une  période  d'activité 
lelpecli)  et  allant  d'une  part  de  la  clavicule  au  rebord  maxillaire  inférieur 
mche,  et  d'autre  part  de  ce  rebord  maxillaire  à  la  commissure  labiale  (bride 
rvico- faciale).  Cette  bride,  large  en  bas  et  en  haut,  rétrécie  au  niveau  de  sa 
irtie  moyenne,  avait  la  forme  d'un  sablier  qui  se  détachait  par  sa  saillie  des 
irties  profondes  et  derrière  lequel,  en  forçant  un  peu,  on  pouvait  introduire  la 
olpe  des  doigts.  A  cette  large  cicatrice  verticale  s'en  ajoutaient  d'autres  trans- 
ersales  d'importance  moins  grande. 

On  comprend  combien,  dans  ces  cas  extrêmes,  les  fonctions  des  lèvres,  du 
naiillaire,  des  organes  du  cou,  doivent  être  entravées.  Il  n'existe  plus  de  saillie 
nentomiière ;  la  lèvre  inférieure  est  renvei*sée,  boursouflée,  d'une  couleur 
ioiacée,  présentint  des  follicules  hypertrophiés  qui  sécrètent  une  quantité  con- 
dërable  de  mucus  et  laissant  à  découvert  les  gencives  et  les  dents  ;  ces  dernières 
ot  projetées  en  avant  et  la  salive  s'écoule  continuellement  de  la  bouche  sur  le 
u  et  la  poitrine.  11  en  résulte  alors  une  gêne  de  la  mastication,  de  la  dégluti- 
ra, et  des  troubles  dans  les  mouvements  respiratoires  et  dans  la  phonation,  si, 
aune  l'indique  Dupuytren,  la  peau  du  cou  est  adhérente  au  cartilage  thyroïde 
à  Vos  hyoïde.  Toutes  ces  déviations  peuvent  être  portées  très-loin  :  ainsi  une 
Jade  dont  parle  Lelong  dans  la  thèse  de  Rideau  (1819)  était  en  quelque  sorte 
dée  depuis  l'extrémité  temporale  des  paupières  jusqu'aux  doigts  de  la  main 
iche. 

!Ihcz  Tcufant,  par  suite  du  développement  du  squelette  de  la  face,  l'inclinai- 
L  va  en  augmentant  et  la  difformité  s'exagère  avec  l'âge,  la  commissure  labiale 

tirée  de  plus  en  plus  en  bas  et  l'aspect  hideux  que  prend  la  région,  joint  aux 
ubles  fonctionnels  qui  s'accentuent  également  davantage,  est  véritablement 
nature  à  exiger  une  intervention  chirurgicale,  surtout  si  par  l'exploration  on 
istate  ({ue  les  brides  ne  dépassent  pas  les  tissus  cutanés  et  laissent  aux  parties 
ifondcs  une  certaine  mobilité  que  l'ancienneté  de  la  lésion  arrive  quelquefois 
eur  faire  prendre.  Lorsque  les  brides  sont  nombreuses,  courtes,  épaisses,  et 
icourent  à  l'immobilité  de  la  tète  et  de  la  face,  il  y  a  à  craindre  une  atrophie 
im  arrêt  de  développement  des  parties  correspondantes  de  cette  région  du  corps. 
Trailemenl  des  cicatrices  du  cou.  Règle  générale,  le  chirurgien  ne  doit 
nais  se  presser,  à  moins  d'indication  spéciale  et  urgente,  de  pratiquer  une 
Sration,  quelle  qu'elle  soit,  pour  ces  cicatrices.  Il  doit  attendre  qu'elles  aient 
illi  et  que  le  tissu  inodulairc  qui  les  constitue  ait  perdu,  ait  épuisé  sa  rélrac- 
ité,  t'cst-à-dire  acquis  son  maximum  de  développement.  Malheureusement  il 
.  presque  impossible  de  rien  préciser  à  cet  égard  ;  et  tout  ce  que  nous  devons 
re,  c'est  que,  quand  il  s'agit  de  cicatrices  simplement  difformes  et  ne  gênant 
icmie  fonction  des  organes  de  la  face  et  du  cou,  on  n'interviendra  que  si  la 
rsoniie  l'exige  d'une  façon  fornxelle  ;  car  on  fait,  en  pareil  cas,  une  opération 

complaisance.  Avant  d'avoir  recours  au  bistouri,  et  si  la  cicatrice  est  encore 
ine^  on  essayera  encore,  mais  sans  trop  espérer  de  résultat,  d'une  bonne  posi 
m  de  la  tête  et  du  cou  maintenus  à  l'aide  de  bandages  appropriés  ou  de  colliers 
éciauxy  de  la  compression  faite,  par  exemple,  avec  des  lamelles  de  plomb,  et 

VezUnsian  graduelle  (manuelle  ou  mécanique)  de  la  cicatrice. 
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CofÂe  ■  obUaa,  i  l'aide  de  ce  dernier  moyen,  un  beau  r^sulUl,  eo 
kot  Exnk  ^  ièthàttr  le  tissa  modulaire,  dans  un  cas  de  cicatrice  Tid 
Ban  ''— ■■■■■j-ç™»  dioi  un  enfant  de  neuf  ans  de  traction  de  la  lèvn 
H  qui  nul  Hi  pndnite  [nr  une  brûlure. 

La  caalcnirtiM  pratiquée,  soit  avec  les  acides  énergiques,  soit  ave 
ams^imt,  est  mb  mojai  insufGsant  et  infidèle  que  nous  ne  saunons 
m^àa-,  bâea  qn'il  *il  été  préconisé  par  quelques  chirurgiens. 

liK  prâdpau  procédés  mis  en  usage  sont  Vinmion ,   VexcUûm, 

Et  d'abeni  à  quel  moment  opérer?  et  doit-on  toujours  se  confor 
p(w«pl«  At  Dupuytren,  qui  consieille  d'attendre  au  moins  un  année  )' 


rion  tenter  contre  ces  sortes  de  cicatrices?  Nous  devons  dire  que  ce  . 
Itirrrji*  vuric  suivant  le  procédé  que  veut  choisir  le  chirurgien  ;  il  sera  be 
liliiK  long,  quand  on  s'arrêtera  soit  aux  incisions,  soit  aux  redresscmet: 
(uniques.  Il  le  sera  bien  moins,  quand  on  fera  d'emblée  l'auloplastie.  ( 
Ml  souvenir,  eu  outre,  que  plus  on  attendra  pour  les  cicatrices  diflbi 
vicieuiu»  du  cou,  plus  il  y  aura  à  craindre  l'atrophie,  l'arrêt  de  dérelo^ 
d'une  partie  de  la  face  et  marne  des  troubles  visuels  graves,  par  suite 
prolongation  de  la  position  vicieuse  de  la  tête.  Les  aponévroses,  les  musc 
vaiïncaux  et  nerfs  du  cou  peuvent,  par  l'immobilité  prolongée  i  laqu 
fMit  (Mindamnés,  participera  la  rétraction  inodulaira,  et  il  arrive  un  i 
itli  HiAriie  par  des  sections  profondes  on  ne  peut  obtenir  le  redressemei 
Ijtii'.  Il  ne  faut  pas  opérer  trop  tdt,  cela  est  vrai,  mais  on  ne  doit  pas  ne 
l'Mt  jH^riii  d'insuccès  complet,  trop  retarder  l'intervention  cbinirgicale. 
1,'inruiim,  combinée  avec  l'extension,  peut  être  pratiquée  à  cid  on 
4  >nf  Mwiiièrc  fouf-truten^e.  William  Adams  a  employé  cette  dernière  n 
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(British  Med.  Journal^  29  avril  1876),  dont  nous  avons  reproduit  la  figure  donnée 

par  lui  dans  son  travail  (fig.  8),  et  il  dit  en  avoir  obtenu  un  résultat  favorable. 

Voici  comment  ce  chirurgien  pratique  l'opération  :  1  <^  On  introduit  un  ténotome  un 

peu  en  dehors  du  bord  de  la  cicatrice,  et  on  le  dirige  vers  la  base  de  cette  dernière  ; 

S*  on  attire  avec  soin  et  d'une  façon  complète  la  cicatrice  déprimée,  jusqu'à  ce 

qu'elle  dépasse  le  niveau  des  parties  voisines  :  d'enfoncée,  elle  devient  alors 

saillante;  3®  on  passe  à  travers  sa  base,  comme  le  représente  la  figure  8,  deux 

épingles  à  bec-de-lièvre  ou  des  aiguilles  assez  fines,  à  angle  droit,  l'une  par 

npport  à  l'autre,  de  façon  à  maintenir  la  cicatrice  attirée  et  saillante  pendant 

trois  jours  ;  4^  on  enlève  les  épingles  le  troisième  jour,  et  on  laisse  le  tissu  ci- 

«triciel,  un  peu  tuméfié  et  infiltré  de  lymphe  plastique,  revenir  peu  à  peu  au 

ÛTeau  des  parties  avoisinantes. 

Ce  procédé  a  été  mis  en  usage  par  W.  Àdams  avec  succès  dans  trois  cas  pour 

^  cicatrices  déprimées  :  a,  de  la  joue,  à  la  suite  d'une  plaie  de  l'os  malaire 

]ttr  un  coup  de  pistolet  ;  b,  du  côté  droit  du  cou,  à  la  suite  d'un  abcès  gan- 

^iionnaire  à  marche  chronique  ;  c,  du  côté  droit  du  cou  encore,  à  la  suite  d'ab- 

^  résultant  d'une  nécrose  de  la  mâchoire  inférieure.  Dans  les  trois  exemples, 

^  chirurgien  semble  avoir  obtenu  un  bon  résultat. 

Vincision  à  ciel  ouvert  (Dionis,  Heister,  Dutertre,  Boyer,  Dupuytren,  Roux, 
Bérard)  et  transversale  de  la  bride  a  été  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois 
>ar  divers  chirurgiens.  Une  fois  que  le  tissu  inodulaire  est  sectionné  dans  toute 
oq  épaisseur,  on  cherche  à  étendre  les  parties  dans  une  direction  opposée  à  celle 
u*avait  déterminée  la  cicatrice,  et  on  les  maintient  écartées  par  la  position,  soit  à 
aide  de  bandages,  soit  en  ayant  recours  à  l'emploi  de  mécaniques.  En  général, 
ti  ne  peut  ramener,  en  une  seule  séance,  les  tissus  dans  la  situation  nor- 
laie  qu'ils  doivent  conserver  après  la  guérison  ;  il  ne  serait  même  pas  prudent 
e  le  faire,  car  on  n'y  parviendrait  qu'au  prix  de  tractions  trop  violentes, 
ui  auraient  pour  effet  immédiat  des  douleurs  très-vives,  et  pour  conséquence 
Itérieure  une  inflammation  intense  et  même  la  gangrène.  Il  est  donc  bien 
référable,  une  fois  l'incision  complètement  pratiquée,  d'agir  lentement  et  gra- 
aellement  pour  redresser  la  tête  et  maintenir  le  menton  écarté  ;  les  bandes  ou 
abes  en  caoutchouc  peuvent  à  cet  égard  rendre,  selon  nous,  de  très-grands 
srvices,  de  manière  à  exercer  sur  les  lèvres  de  la  région  sectionnée  une  exten- 
ion  assez  douce,  mais  continue. 

Pour  maintenir  les  parties  dans  une  situation  convenable  et  lutter  contre  une 
Siraciion  nouvelle,  Mellet  (Manuel  pratique  d'orlhopédiey  p.  98)  tient  le  menton 
Bkfë  par  une  sorte  de  courroie  ou  de  lac  solide  fixé  à  un  bonnet  de  cuir  attaché 
àî-mémc  supérieurement  et  en  arrière  à  une  tige  inflexible  retenue  dans  la  ré- 
ioalombaire  au  moyen  d'une  ceinture.  La  tige  portant  une  charnière  et  une  espèce 
b  ressort  i^la  partie  supérieure  permet  d'incliner  ou  de  fixer  la  tête  en  arrière,  à 
bmte  ou  à  gauche,  même  au  delà  de  sa  direction  naturelle,  jusqu'à  ce  que  la 
feMveUe  cicatrice  ait  acquis  son  maximum  de  dureté  et  de  consistance  définitif. 
J»  diverses  espèces  de  minerves  que  Ton  modifiera  au  besoin,  suivant  les  indi- 
iations  à  remplir,  peuvent  être  d'un  grand  secours. 

La  difficulté  dans  ces  cas,  dit  Yelpeau,  tient  à  la  nécessité  où  se  trouvent  les 
naïades  d'abaisser  fréquemment  la  mâchoire,  au  défaut  de  puissances  qui  ten- 
tent à  relever  cet  os  par  sa  partie  moyenne,  au  poids  qui  entraine  naturellement 
I  tête  en  avant.  Si  donc  il  n'était  pas  possible  de  ménager  la  peau  du  menton, 
B  aurait  peu  de  dumce  de  réussite,  à  moins  de  combler  aussitôt  toutes  les  plaies 
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l*incision  curviligne,  ou  bien  l'incision  brisée,  hexagonale,  pour  circonscrire 
la  cicatrice  et  la  comprendre  en  entier  dans  un  vaste  lambeau  qui  sera 
[ué  et  mobilise  jusqu'à  ce  qu'il  soit  possible  de  faire  reprendre  à  la  tête  sa 
on  normale;  tantôt  ce  sera  l'incision  en  V  embrassant  la  bride  cicatricielle 
'on  dessinera  tout  autour  d'elle.  E.  Blasius,  cité  par  Panas,  relate  une 
vation  de  bride  siégeant  à  la  partie  antérieure  du  cou,  depuis  le  sternum 
l'a  la  région  sus-hyoïdienne  {Beitràge  zur  praktischen  Chirur.y  p.  237,  Ber- 
848),  et  à  laquelle  il  fit  une  incision  en  V,  circonscrivant  ainsi  la  cicatrice, 
la  disséqua  jusqu'à  ce  que  le  cou  fût  redressé,  après  quoi  il  réunit  par 
-e  :  l'opération  terminée,  la  ligne  de  la  suture  représentait  up  T  ou  plutôt 
inte  d'une  raquette  ;  le  peaucier  avait  été  compris  dans  le  lambeau, 
ns  ce  procédé  par  glissement,  le  tissu  de  cicatrice  est  conservé  et  concourt, 
une  certaine  limite,  à  l'occlusion  de  la  plaie.  Langenbeck  [Deutsche  Klinik^ 
[8,  1854)  pour  une  bride  du  cou,  suite  de  brûlure,  employa  le  même  pro- 
;  mais  il  y  eut  récidive  et  ce  ne  fut  qu'après  une  seconde  opération  identique 
première  qu'il  parvint  à  guérir  sa  malade.  D'autre  part  Rynd  a  obtenu,  tou- 
i  par  la  même  méthode,  un  très-beau  résultat  :  Duplay  (toc,  cU,^  p.  75)  en  a 
Miuit  le  dessin  avant  l'opération  et  après  la  guérison  ;  ce  dernier  est  certai- 
mt  très-flatlé,  mais  il  sufGt  pour  donner  id^  du  grand  bénéfice  que  la  ma- 
a  retiré  de  cette  opération.  Barton  {Dubl.  Quarterly  Journ.y  t.  XXXII, 
861)  l'a  également  employée  pour  une  bride  située  au  cou,  mais  l'observa- 
qu'il  donne  est  incomplète. 

autres  chirurgiens  ont  eu  recours,  en  pareil  cas,  à  la  méthode  indienne^ 
•à-dire,  après  avoirincisé  ou  excisé  les  brides  cicatricielles  de  façon  à  libérer 
»létement  les  parties,  ils  ont  disséqué  sur  les  parties  voisines  des  lambeaux 
b  adhérents  par  un  pédicule  et  qui  ont  permis  de  venir  combler  les  pertes 
ibstance,  résultant  de  la  section  des  brides  et  du  glissement  des  parties  molles 
essées.  Les  lambeaux  autoplastiques  peuvent  être  pris  sur  les  parties  laie-- 
•  du  cou,  sur  la  face  ou  sur  la  partie  supérieure  du  thorax, 
imbeaux  empruntés  au  cou.  Teale  a  pratiqué  cette  méthode  en  Angleterre 
été  précédé  dans  cette  voie  par  Garden  (de  Worcester)  dont  le  succès,  men- 
lé  par  Panas,  est  relatif  à  une  opération  faite  sur  une  jeune  fille  de  quatorze 
qui  portait  une  cic;\trice  de  brûlure  datant  de  sept  ans  ;  chez  elle,  outre  l'in- 
ison  de  la  tête,  la  bouche  constamment  ouverte  laissait  couler  la  salive  et 
Dgue  était  projetée  en  avant.  L'opération  consista  dans  l'incision  et  la  dis- 
on  des  brides  jusqu'au  redressement  complet  :  la  plaie  fut  recouverte  avec 
i  lambeaux  de  peau  à  peu  près  carrés,  ayant  chacun  iO  centimètres  de  long 
8  de  large;  le  résultat,  des  plus  satisfaisants,  fut  confirmé  quatre  ans 
s. 

e  même  procédé  a  été  également  suivi  par  A.  Courty  dans  un  très-beau  ou 
'ôt  très-affreux  spécimen  de  cicatrices  du  cou  et  de  la  face  représentées  fidèle- 
itpar  trois  figures  fort  origïntdes  dams  ssl  Clinique  chirurgicale ^  p.  277, 1851  : 
agissait  d'un  homme  de  trente-trois  ans  qui,  tombé  dans  le  feu  à  1  âge  de 
tf  mois,  fut  brûlé  à  la  face  et  au  cou,  principalement  du  côté  gauche  ;  de  la 
ipière  inférieure  à  la  clavicule  gauche,  la  peau  était  remplacée  par  une  cica- 
e,  divisible  elle-même  en  plusieurs  cicatrices  secondaires,  soulevée  par  des 
les  plus  ou  moins  épaisses,  ayant  déplacé  les  parties  les  plus  mobiles  et  les 
nant  dans  une  position  vicieuse.  La  tête  était  fortement  fléchie  et  inclinée  du 
!  gauche,  incapable  de  se  porter  dans  l'extension  ;  le  menton  ne  pouvait  pas 
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r  -^  .^-jtL*  i:  :.i?  5e  ir«5  eeutimètrcs  do  la  fuurclietlc  du  sternum;  le  Iwi 

iti-ir_-  ..-j^iih  :i*  li  z^MÎK,  pJus  rapproché  encore  de  la  clavicule,  ne  p«» 

:«&  r  tli-.^^"  i  x£  ;^  i*plus  de  un  ou  deux  centimètres.  Cotte  flexion  f 

rTùj:  àr-isTE-Ze*  zoc  ïïse  Ufsc  cicatrice  cléido-faciale  et  surtout  par  nno  i 

zriciditi-iLi'iLjg  iÇiiiîêe  extnrmement  saillante,  se  portant  de  rapoii«*vrose 

-j2Lj=  Êiiii  îAr  *Xfciji:ft  au  stenium  et  même  de  la  partie  antérieure  de  l'ap 

-T:-«  ]ir..'.^L't.'f-  »frç  i?  tiers  eileme  gauche  de  la  Icvre  inférieure.  Sur  cettec 

r-j.r  î  tCJâi^jLHZ.'.  ::2it  seconAt  bride  yëno-naso-lobaire  se  dirigeant  wi-s  I 

ui  iiij.  tc  Liiî  -.r:.i>iline  yên(hpalpébrale  se  portimt  à  la  paupière  iiiférii 

ijjujn:-  ::-  .-ïCLîfirsàit  :\>rlemenlen  has,  en  dehoi-s  et  à  gauche,  la  paupiùre  i 

'jz'iL-t  :-: .  i_f  i-  irx:  une  autre  ^rii/e  labio-palpébra  le  droite  sVHindiiil  lA 

:jai.ii^>-r:  ir:::c  *i-:5  lèiTt?s,  et  de  la  lèvre  supérieure  à  la  paiipièn»  inleriei 

jr  -  :.  :-  i'..":  r:cfr.-^it  au>sî  Irès-fortcnient  en  has  et  en  ddinrs.  Si  .m  ajn 

.:  :•  ._-s..-Li:c_«::::  vk^  muqueuses  labiale  et  palpéhrale,  on  comprend  i'Iiom 

Ls:!-,'::  :^':  \.*ii:  r:^*mer  ce  malade.  Voici  comment  Courly  décrit  h'<  i\k 

-..aii::>  1':  .  .••iriLja  |j"il  prali»[ua  sur  cet  homme  et  qui  l'ut  suivie  d'une  an 

,.  r-i^  c  s.'.-.i.i'jz  :  Iri  :issu  cicatriciel  qui  devait  être  enlevé  fut  compris (Lmsli 

..-:■  L.':  :-i  il .IX  incisions  latérales:  la  première,  externe,  comineiir.iil  à  den 

.■:•:  -  ::-'i^":>  tc  c-:i>:^  ^ie  la  commissure  des  lèvres  et  conduite  en  Iws  vers  I 

:^  ....  l'i  .1  :liï.^.ilr  se  termina  au  niveau  de  la  deuxième  cote,  limiLinte 

.|;•J•''?^    t  .'.nô:  .  rir.ji'.ile  ^Irachélo-Iahiale).  La  deuxième  incision,  parlant  * 
. .     ...  .;  >..>:'.-..::«  di  la  première,  contourna  la  lèvre  inlériourc  'yi^\\ï* 

...  ...  .1  N-  -::.-::a  .Wiquement  en  has  et  en  dehors  jus«ju 'au  ni  venu  de  Ii 

;;■■  :vt  .:•  îi  irtmière.  pour  descendre  ensuite  directement  ju-^iiiili 

.  ■.  ..  >.::  t\:ri:i:;it-  inlérieure.  La  piirlie  ainsi  délimil«'e  iiit  .li<HijM 

::^  :..>  ^     .-,•.,::  :  i;  :i>>-i  ooiiiiiaire  sous-cutané  mis  à  nu  l'ut  dél.air.i-s^'jw 

...    ■.    , ,-  ::.  ;.-.\.tïiii:n:>  cicatriciels  qui  le  sillonnaient,  tant  à  l'iiide  «lu  bii 

.      : ..  ; ..'  : -.  );■::  .ic  loi Is  ciseaux  courbes.  La  tote,  la  lèvre  inféiienre,  !.■« J« 

..     .  :  .>  X  ::xi'.v»^^:cnt  aloi-s  notablement  :  pour  combler  la  perte  *le*i 

.v.-.t'.-.'  .-  ,-"i.--  vii  on  résultait  et  ramener  les  bords  de  la  plaie  an  .onUrt 

...     1      s^s\-.:.i  ...  IV au  de  chaque  côié  de  manière  à  former  deirr  A/m'wi) 

■ft .:•   .^.    .■    :A:v.-vliomcnl  devint  iacile  dans  la  partie  ini'érieuiv  ..ù  il  II 

.   . .  :  .  .-.'.c  ;  pin^los  et  Ja  suture  entortillée,  mais  il  n'en  fut  jus  dr  min 

.  >.;;.v: .«  ure.  plus  large,  moins  régulière,  oiTrant  une  coiirb.'  j  .ou» 

»  .,  .\ ■ ,;  ;;î;c  porte  de  >ubstance  au-dessous  de  la  muqneu>f  ^\^.■  h  lè^B 


....  •  •  « 

:,    ..K-.::..:  :  ris  sur  la  face.     Dans  le  cas  de  Ricliel  dont  nou>  ii\nu<  jtfW 
. ..  X    .:.;î.  :.i  yciic  di»  substance  con>écutivc  à  la  section  de  la  bridr  .t  à  Un- 
.  ^    .  ■. .:.-  li'UYs  de  la  plaie  l'ut  comblée  à  l'îiide  de  deux  l-imbciiix  ].m>?i 
,  .-.  ,  ,  ,■  :.i  t.:.*v.  ch.ii'un  à  base  supérieure  et  à  sonnnet  inférieur,  coii-ljtwi 


Il      1*1*  1      ii'*i»*i     I      I        I      • 

,.  V  -.  *■  ^i^'  .<.:'.\..iV  t'ùistitfue  ^ous-nlaxillaire,  qui  en  se  rétractant  lu!  Minvplh 
/,  ..'  .v;-.u-aicr  la  lèuv  iîit'êiiciuv,  qui  avjiit  été  si  fortement  ;jb.u>Nr  |.;!r«^f 
.  vv,:  .:;>v..:'...KC,  l.o  lYSullat  ne  doit  jïjis  être  toutefois  considcVé  couime  un  «u-^ 


i  ,^:  A  .\  ::î.  r.;uci-  pourlanl.  d'après  le  dire  de  plusieurs  chirurginis for!  Ii.il»i' •• 
.il,  .'X  !.:-.'.lv.;;;\  cniprunlés  à  la  région  faciale  et  qui  semblent  tout  «l'il-'* 
i  .•  X  ■  ".•  ••.•a:\lc  Ml.thtc  %>nt  parfois  une  grande  tendance  à  se  sph-irt'I.;.  ^^^ 
..      ,..'     .   .  .".î  ■*  ••■-  i^ilYiUiuilc  nouvelle  (dus  allreuse  que  l.i  prcniièiv. 

...  wN.:*  .  i.-**i-:.'4.v>*Wii/«/i>i  thoraviqite.     Militer  (tie  I*hiladelpIiii''.IiJ.''- 
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Qcock,  dans  certains  cas  de  difformités  cicatricielles  considérables  du  cou, 
3c  inclinaison  très-forte  de  la  tête  sur  le  sternum,  ont  emprunté  le  lambeau 
toplastique  à  la  paroi  thoracique,  après  avoir  incisé  la  bride  à  une  petite 
itance  du  sternum,  et  sectionné  les  muscles  sterno-mastoïdiens  (Mûtter,  trois 
icoès)  en  prolongeant  la  section  en  profondeur,  jusqu'à  ce  que  la  tête  soit 
placée  dans  une  position  normale.  Voici  quelques  règles  pratiques  posées  par 
nie  au  sujet  de  ce  procédé  (Panas,  loc,  cit.^  p.  105)  :  i®  Ainsi  que  Hùtter,  il 
nt  que  les  incisions  ou  les  excisions  pratiquées  sur  les  brides  dépassent  celles-ci 
I  largeur  et  en  profondeur;  2^  Il  est  partisan  des  lambeaux,  taillés  aux  dépens 
ai  téguments  sains,  mais  il  dit  s*être  trouvé  contraint,  dans  un  cas,  de  prendre 
ir  le  tissu  de  la  cicatrice  elle-même,  condition  qui  ne  parait  pas  d*ailleurs  avoir 
Mpromis  le  succès  ;  3^  Il  ne  s'attache  pas  à  fixer  le  lambeau  par  la  suture 
b  manière  à  obtenir  une  coaptation  parfaite.  Quelques  points  seulement,  et 
biiandages  lui  suffisent;  il  évite  de  la  sorte  la  tension  des  lambeaux  ;  i^  il  dit 
^ir  été  à  même  d'obtenir  la  réunion  primitive  que  tout  à  fait  exceptionnel- 
Bent  ;  5®  Si  plusieurs  lambeaux  sont  nécessaires,  il  aime  mieux  effectuer 
pfration  à  plusieurs  reprises  que  de  la  faire  tout  entière  en  une  seule  fois  et 
poser  ainsi  le  malade  aux  accidents  qui  résultent  d'une  violente  réaction 
{Clique  ;  6^  Eufm,  il  signale  ce  tait  curieux  que  plusieurs  mois  après  1  opé- 
fcioQ  on  peut  constater  que  le  lambeau  de  peau  saine,  transplanté  dans  la 
^trice,  se  trouve  considérablement  agrandi,  en  vertu  de  la  traction  exercée 
r  lui  dune  manière  incessante  par  le  tissu  cicatriciel  environnant. 
Péan  (Union  médicale^  8  et  H  août  1868),  suivant  la  même  voie  que  les 
Us  chirurgiens  précédents,  a  pu  réparer  une  large  perte  de  substance  de  la 
^kn  cervicale  antérieurCj  à  Vaide  d'un  lambeau  pris  sur  la  région  thoraci- 
^chez  un  enfant  de  douze  ans  qui,  huit  mois  auparavant,  avait  eu  un  érysipèle 

la  face  à  marche  suraiguë,  et  propagé  avec  une  grande  intensité  dans  les 
lions  voisines  ;  aflectant  la  forme  gangreneuse,  le  mal  avait  envahi  le  cou  et 
Iparoi  de  la  poitrine,  et  à  la  suite  de  l'élimination  des  eschares,  il  en  était 
^té  une  plaie  large,  irrégulière,  qui  après  sa  cicatrisation,  surveillée  pour- 
ftt  avec  grand  soin,  avait  laissé  des  désordres  fort  graves  ;  la  tête  était  penchée 
avant  et  à  droite  et  comme  enfoncée  entre  les  deux  épaules  relevées;  le  men- 
li  était  attiré  en  bas,  et  maintenu  immobile  près  de  la  face  antérieure  du  ster- 
im  par  des  ciaitrices  courtes,  épaisses,  irrégulières,  de  date  assez  récente 
ride  médiane,  deux  brides  latérales).  Par  leur  extrémité  inférieure,  les  deux 
ides  latérales  se  confondaient,  au  niveau  de  la  fourchette  stemale,  avec  la  bride 
Miane  ;  en  haut  les  trois  brides,  saillantes  et  exubérantes,  offraient  l'aspect 
i  digitations,  dont  les  extrémités  libres  se  perdaient  vers  les  parties  supérieures 
tlilérales  du  cou,  au  milieu  de  téguments  restés  sains.  La  tête  de  ce  malade, 
fan  fixée,  avait  l'immobilité  de  celle  d'une  statue;  les  mouvements  de  flexion 
fc  l'extension  étaient  perdus,  et  ceux  de  latéralité  extrêmement  limités.  De  plus, 
ksi  troubles  fonctionnels  considérables  s'étaient  produits  (grande  difïiculté  de 
^  tif^tion,  de  la  respiration,  de  la  phonation,  etc).  Voici  Topération  telle 
lue  b  pratiqua  Péan  :  Il  circonscrivit  les  trois  brides,  par  trois  incisions  en 
^MmedeV  renversé,  puis  il  disséqua  chacune  de  ces  brides  en  commençant  par 
"^  potîe  supérieure.  11  arriva  ainsi  progressivement  jusqu'à  la  base  commune 
V>'il  laissa  adhérente  au  sternum  ;  par  ce  moyen,  il  obtint  un  lambeau  flottant 
'^  Il  base  très-large  contenait  de  nombreux  vaisseaux  ;,on  put  alors  renverser 

i&lèle  du  malade  en  arrière,  et  rendre  au  cou  sa  forme  normale;  mais  il  restait 
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une  plaie  Irès-élcudue  au  niveau  de  la  région  antérieure  et  latérale  droi 
cou,  à  la  place  qu*occupaient  naguère  les  brides  cicatricielles  ;  c'est  cette 
solution  de  continuité  que  ce  chirurgien  combla,  en  empruntant  un  lan 
thoracique  ;  une  première  incision  verticale  suivit  le  bord  droit  du  s{a\ 
descendant  d*un  point  correspondant  à  Tarticulation  sterno-claviculaire  jus( 
tiers  de  la  hauteur  du  sternum. 

Une  seconde  incision,  verticale  aussi,  suivit  parallèlement  à  la  premier 
limites  externes  de  la  région  thoracique  antérieure,  et  partit  d'un  point  com 
dant  à  la  saillie  coracoïdienne  pour  descendre  aussi  bas  que  la  première;  a 
une  troisième  incision  transversale  passant  un  peu  au-dessus  du  mamelon 
réunir  les  extrémités  des  deux  incisions  veiiicales.  Ce  lambeau,  qui  avait  12 
timètres  de  hauteur  et  10  de  largeur,  fut  disséqué  de  bas  en  haut  du  mm 
vers  la  clavicule,  et  put  venir  s'appliquer  sur  la  large  plaie  cervicale  et  te 
turé  par  douze  fils  d'argent.  Enfin,  Péan  se  servit  du  lambeau  cicatriciel  û 
en  bas  pour  combler  une  grande  partie  de  la  solution  de  continuité  produite 
la  paroi  thoracique  ;  les  deux  lambeaux  autoplastiques  se  croisaient  donc  en  i 
inverse.  Grâce  à  ce  procédé  et  à  l'application  d'un  appareil  spécial  en  cuir,, 
choses  marchèrent  à  souhait,  et  le  malade  bénéficia  singulièrement  de  ta 
longue  et  laborieuse  autoplastie  qui  ne  fut  pas  suivie  de  sphacèlc  des  lamioi 

Les  exemples  qui  précèdent  nous  montrent  donc  qu'on  peut  arriver,  daii 
cas  de  brides  cervicales  très-prononcées,  à  des  résultats  fort  satisfaisonis  i 
point  de  vue  fonctionnel  et  même  au  point  de  vue  plastique,  en  emplojutJ 
préférence  l'autoplastie  ou  plutôt  en  combinant  suivant  les  besoins  du  moMi 
l'autoplastie  avec  les  incisions  directes  ou  sous-cutanées,  l'excision  et  1  extoHl 
Quelques-unes  de  ces  obsenalions  nous  montrent  également  que  le  chinn|!i 
iKiurra  utiliser  les  lambeaux  de  tissu  cicatriciel  qui  par  leur  structure  senilj 
raient  devoir  se  sphacéler  inévitablement,  par  suite  du  nombre  rclativei^ 
assez  restreint  de  vaisseaux  qui  les  alimentent.  Il  est  bien  entendu  queà| 
la  dissection  de  o»  lambeaux  il  faut  comprendre  toute  l'épaisseur  du  tii 
coiijonotif  sous-jaoent. 

Il  osl  di^  cas  enfin  où,  à  la  suite  d'adhérences  cicatricielles  multiples  dad 
et  de  la  face-  le  jeu  du  maxillaire  inférieur  est  assez  gêné  pour  nécessiter,  ai 
rim}x>s>îbiHtê  où  on  est  de  tenter  une  autre  opération,  rapplication  Je  I 
i:k  iIkvIo  de  Riixoli  et  d'Esmarch. 

tift\vxvr«ï.  —  RiK%r,  Des  brûlures  du  cou.  Thèse  n-  179.  Paris,  1819.  —  Cii^ 

V  \\>»i\v>Jor'.  OjVmlH»**  Jes   cituirices  du   cou.   In   Transactions  of  the  ProttÊà 

iv    Jt<^  Sx-r.,:    I**;v..  vol.   XII.   1839.  —  DcpuirREn.  Uçons  orales,  t.  IV,  p.  If 

|s;^  «.\,t,^»*;.  iV*  hi^Jrs  du  ahi.  Iq  Méd.  opér.,  t.  I,  p.  494,  1839.  —  MCmi.  Sj^ 

\  Jtf»*^"»^««^■  -**  ste-^i^-uutttMien  dans  les  brides  du  cou.  In  Bn'iixh  and  Foré4 

%M*    *.**•.  .^^««■*v  *•  ^î^-  *'^**-  ~  CoriTï  (A.).  De  la  formation  des  cicalricei.deki 

*>',.•  '   /V*  i;''.'*^^«'*  V**  ^  résultent.  In  Compte  rendu  de  la  clinique  tksm 

^K^. .  Àr  V..CwOtV.-^^  r   -^*^  *^**'  ~   '^"'*-  Autoplastie  par  glissement,  appliquée 0 

*       *    «.^  ^'^   ^jm    "V'^Vw.-.v*  rtnwrrt  t^tw  1rs  cicatrices  de  brûlures.  In  the  Dublin  Qi0 

*    *    Wïj    ^s^<v  —   TwxiM.  Ctcatnce  du  cou.  Lambeau  emprunté  à  la  f^ 

''    !  ;  .„.    ;•.    V^Ai/u  :W  JW.  ri*"*  ««<'  Gaz.,  p.  561,  t.  XIV,  1857.  -  Coon.  îm 

^  •1^'  <./*y*Vft«w  ^*x  ,AXtMiY*  du  COU.  In  the  Dublin  Quarterly  Journal,  p.  \^ 

!  '      V*v*       \>'^  Avi^^*»  ^  cliuiques  sur  la  scrofule,  2»  édition.  Paris,  l«t- 

',  .     .^.-  -.^^  fw.^»^  ••<  ^*  •HHjK'»*  ^y  remédier.  Th.  agrég.  chir.  Paris.  1«\- 

.<  •  tv  ff'f^  •«"*  "•'^^*  iy<^'»«^  ^^  Mûtter.  In  the  Lancet,  1859,  et  Section  im 

^     '     '.  •-*  •  «.t>:A^"  .**  -«^*  ^^  cicmtrices  du  cou.  ,In  the  iMncet,  p.  6tï8,  L  IJ* 

\".^v    .|!,^.vmfc^^,V.*iyiw»»Kr/fl«»/pA//i«.  Paris,  168i.-.Ja«s.  On/A/ iîrtrf 

^  '     ^  ...    ,\«t-'%>-»  *f^  Bitrns.  J.  Churchill.  London,  1868.  —  PÉu..Wi 

*^**^{i  .w  Vv.«  wi  A^'  Uye  perte  de  substance  de  la  région  cervicale  antéritm 
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taidt  tTim  lambeau  pris  sttr  la  région  ihoracique,  avec  gravure.  In  Union  médicale  (nouv. 
!ne^,,  8  et  il  août  1868.  —  Merle.  Des  cicairices  du  cou  et  leur  Irailemenl.  Thèse  inau- 
brale.  Paris,  1869.  —  Adams  [William].  Nouvelle  opération  pour  r oblitération  des  cica- 
riees  déprimées,  consécutives  aux  abcès  ganglionnaires  ou  à  V  ex  foliation  osseuse.  In  tlie 
kitish  Med,  Journal,  29  avril,  p.  534,  1876.  —  FoLLni  et  Ddplat.  Cicatrices  difformes  et 
du  cou,  in  Pathol.  chirurg,^  t.  V,  iasc.  I,  p.  72, 1876. 


Fistules  du  cou.  Nous  les  diviserons  en  acquises  ou  accidentelles  et  en 
tmgénitales  ou  branchiales, 

i*  Fistules  acquises  ou  accidentelles.  Ces  fistules  nous  offrent  des  variétés 
IMnbrcuses  et  fort  importantes  qui  ont  trait  1<*  à  la  cause  qui  les  a  produites 
&iOamniatorre,  organique,  traumatique) ;  2^  au  siège  quelles  occupent,  eu 
||prd  à  la  région  (parties  latérales,  ligne  médiane),  eu  égard  à  Torgane  du  cou 
;té  (conduits  laryngo-trachéal  et  œsophagien,  tissu  cellulaire,  bourse  séreuse, 
ides  salivaires,  ganglions)  ;  3®  à  la  nature  de  l'écoulement  auquel  elles  don- 
lieu  (fistules  purulentes,  lymphatiques,  gazeuses,  alimentaires  et  salivaires). 
En  ce  qui  concerne  Thistoire  de  toutes  ces  variétés  de  fistules  dont  la  plupart 
ïvront  une  description  spéciale  dans  ce  Dictionnaire,  nous  ne  dirons  ici  sim- 
it  que  quelques  mots  (car  elles  ne  rentrent  qu'indirectement  dans  notre 
L)  des  fistules  purulentes,  des  fistules  laryngo-lracheales  et  desfisttdes  œso- 
mes, 

A.  Fistules  purulentes.  Elles  proviennent  de  Touverture,  soit  d*al>cès  par 
NHigestion,  soit  d'abcès  ganglionnaires  chroniques  surtout  chez  les  scrofuleux. 
Ik»  Le  Fort  en  a  vu  survenir  un  exemple  à  la  suite  d'un  abcès  tuberculeux  des 
aériennes.  Lies  chirurgiens  savent  combien  ces  dernières  se  montrent  par- 
rebelles  aux  divers  modes  de  thérapeutique  (cautérisation  ignée  ou  poten- 
»,  injections  modificatrices).  H.  Lallier  (Joum.  de  méd,  et  de  ckir,  prat.^ 
(5)  a  eu  récemment  l'idée  d'utiliser  pour  le  traitement  de  ces  fistules  les 
»  caustiques  qu'il  introduit,  en  les  disposant  sous  forme  de  crayons  secs 
l^ropriés  à  la  circonstance,  dans  les  sinus  fistulcux  de  nature  scrofuleuse 
ft  diflGciles  à  fermer  malgré  les  topiques  excitants  et  modificateurs  de  toute 
pKie.  Enfoncés  profondément,  ces  crayons  caustiques  ne  déterminent  guère  une 
kiileur  bien  vive  que  plusieurs  heures  après  leur  introduction  :  cette  dernière 
M  quelquefois  très-intense  et  dure  très-longtemps,  jusqu'à  complète  destruction 
^  tissus  constituant  le  trajet  suppurant.  La  mortification  ne  reste  pas  toujours 
^ilaitemeRt  limitée  aux  parois  de  la  fistule,  et  c'est  peut-être  là  le  danger 
lH  y  a  à  employer  cette  méthode  dans  certains  cas  où  l'on  se  trouve  dans  l'im- 
lilité  de  mesurer  d'une  façon  précise  la  profondeur  à  laquelle  les  tissus 
détruits  par  un  caustique  dont  la  puissance  de  pénétration  est  bien  connue. 
Li  chute  de  l'eschare,  quand  la  fistule  est  sous-cutanée,  laisse  une  plaie  éten- 

feqlli  est  ordinairement  régulière,  de  bonne  apparence,  à  bords  non  décollés, 
,Di  se  guérit  avec  une  rapidité  étonnante  en  laissant  une  cicatrice  moins  dif- 
Ihinie  que  ne  sont  les  stigmates  indélébiles  de  la  guérison  spontanée.  Celte  plaie 
^«■rgBOfiDe  avec  une  activité  remarquable.  Après  l'emploi  de  cette  méthode  de 
^VailmeDt  et  au  bout  de  quelques  semaines  à  peine,  des  scrofuleux  arrivés  à 
^taÎBtrLoiiis  le  cou  labouré  de  fistules  sanieuses  et  rebelles  à  une  multitude  de 
^lédietoents  pouvaient  quitter  l'hôpital,  ne  portant  plus  que  des  cicatrices. 

Fumi  les  fistules  purulentes  siégeant  au  niveau  ou  près  de  la  ligne  médiane 
%Ê  €00«  nous  distinguerons  tout  particulièrement  les  fistules  laryngées  externes 
ttles  fiUules  prélaryngées  thyro-hyotdiennes. 
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Les  maladies  chroniques  du  larynx  s*accompagneût  très-souTent  soit  d*os£ 
cation,  soit  de  nécrose  des  cartilages;  dans  ce  dernier  cas  (voy.  Llrtix^Laiiiii 
nécrose),  ou  bien  la  collection  restant  sous-muqueuse  8*ouvie  danslaoril 
laryngée,  fistule  laryngée  interne^  ou  bien  elle  vient  faire  issue  an  ddion,  fi 
iule  laryngée  externe.  Les  détails  pathologiques  qui  touchent  à  cette  espèaA 
Gstule,  si  bien  exposés  par  Trousseau  il  y  a  près  de  quarante  ans,  ontétédéerik 
dans  ce  Dictionnaire  et  ne  nous  occuperont  pas  :  nous  voulons  seulement  Mi 
borner  à  certains  points  relatifs  à  leur  thérapeutique.  Lorsqu'il  existe  m 
fistule  de  ce  genre  entretenue  par  la  nécrose  du  cartilage,  il  semblerait  ai  |» 
mier  abord  que  pour  obtenir  une  guérison  radicale  il  suffise  d'agrandir  letnjiC 
et  d*extraire  le  séquestre;  malheureusement  il  ne  peut  en  être  ainsi,  mm 
serait  s*abuser  que  de  comparer  le  mécanisme  suivant  lequel  se  nécroMliÉ 
cartilages  laryngés  à  celui  qui  produit  la'  mortification  des  os  du  crâne  «h 
bassin  ;  ces  caililages  en  eOet  ne  sont  pas  constitués,  conune  les  os  pr'  ''~^ 
de  deux  tables  séparées  par  du  tissu  aréolaire  de  manière  à  avoir  en 
sorte  une  vie  indépendante,  mais  ils  forment  au  contraire  un  tissu 
continu,  dans  toute  son  épaisseur  :  les  faces  sont  solidaires  i*unc  de  \\ 
de  sorte  qu*une  mortification  qui  commence,  par  exemple,  au  niveau  de  b 
interne  du  cartilage,  ne  tarde  pas  à  envahir  promptement  tonte  l'épaissear 
cartilage  et  à  gagner  sa  face  externe  ;  aussi  le  précepte,  en  pareil  cas  (et 
seau  a  le  mérite  de  Tavoir  bien  indiqué  un  des  premiers),  est  de  repousser 
opération  chirurgicale  quand  il  s*agit  de  fistule  laryngée  externe.  On  ne  tf 
pas  non  plus  chercher  à  oblitérer  Torifice  extérieur  cutané,  à  moins  d*j 
acquis  Tentière  certitude  que  les  cartilages  sont  parfaitement  sains  an  foui 
la  plaie  ;  car,  dans  le  cas  contraire,  on  ne  ferait  qu'augmenter  les  accidents, 
pus  devant  être  refoulé  du  côté  du  larynx  au  lieu  de  trouver  une  issue  libre  î 
dehors.  On  devra  donc  se  contenter  d*abandonner,  la  plupart  du  temps  à 
moins  de  conditions  particulières,  ces  fistules  aux  ressources  de  la  nature.  4 
s'adresser  uniquement  à  la  cause  de  la  lésion. 

D'autres  fistules  peuvent  provenir  soit  de  Touverturc  d'un  abcès  de.h  tkj 
roïde  à  Tintérieur,  soit  de  kystes  développés,  comme  nous  l'avons  vu  plus  M 
dans  ce  corps  glanduleux,  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  de  la  région,  dans  t 
ganglions  lymphatiques,  dans  les  bourses  muqueuses,  signalées  derrière  les  fli 
des  thyro-hyoïdiens  et  sur  l'angle  du  cartilage  thyroïde  ;  mais  il  en  est  • 
variété  sur  laquelle  nous  désirons  plus  spécialement  appeler  Tattention  ici:j 
veux  parler  des  fistules  prélaryngéès  thyro-hyoïdiennes . 

Étudions  au  point  de  vue  clinique  comment  se  forment  ces  fistules  si  rebeHi 
parfois  aux  traitements  les  plus  énergiques.  Un  malade,  jeune  le  plus  soote^ 
voit  se  développer,  par  exemple,  à  la  partie  antérieure  ou  antéro-latérale  du  M 
et  au  niveau  de  l'espace  thyro-hyoïdien,  une  collection  fluctuante  petite, gUi 
leuse  ou  étalée  dont  la  cause  lui  échappe  ;  quelquefois  chez  les  femmes  c'e4 
la  suite  d'une  couche  ;  cette  poche  étant  ouverte  par  le  chirurgien,  qui  la  p(v> 
souvent  pour  une  adénite  suppurée,  peut  donner  issue,  si  elle  est  enflamn^ 
à  une  certaine  quantité  de  pus,  mais  surtout  à  un  liquide  particulier  ass 
cohei*ent  qui  s'écoule  par  goutte  comparable,  par  sa  transparence,  à  du  M» 
d'oeuf  un  peu  fluide,  à  du  mucus  normal  des  glandules  du  col  utérin.  c$ 
de  la  salive  épaisse.  11  se  forme  alors  une  ouverture  qui,  malgré  les  cautrri^ 
tions  dont  elle  est  l'objet,  ne  peut  jamais  se  cicatriser  d'une  manière  jiermtif^' 
la  cavité  fouraissanl  ce  liquide  visqueux  ne  s'oblitorant  pas  :  cet  orih<«  i^^' 


cou  (pathologie  cuirorgicali).  371 

né  trois  ou  quatre  jours  pendant  lesquels  la  tumeur  se  reproduit  ;  la  petile 
itrioe  froncée  et  adhérente  se  rompt  et  le  pertuis  laisse  échapper  le  même 
lide  visqueux  jusqu'à  ce  que  le  kyste  se  soit  vidé  complètement,  puis  il  se 
nme  pour  se  rouvrir  de  nouveau  au  bout  de  quelques  jours  et  ainsi  de  suite. 
)ans  un  cas  rapporté  par  H.  Larrey,  la  poche  se  rompit  sous  la  peau,  et  le 
uide  se  portant  le  long  de  la  ligne  médiane  du  cou  jusqu'au  sternum  alla 
mer  une  petile  tumeur  qui  fut  ouverte  par  le  chirurgien  et  se  convertit  en 
taie.  Houel  cite  également  (BulL  de  la  Soc.  de  chir.^  22  avril  1874)  l'ob- 
rvation  curieuse  d'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  qui  présentait  au  devant  du 
smum  une  fistule  ayant  subi  dix  à  douze  opérations  et  qui  nous  semble 
nt-étre  avoir  eu  la  même  origine.  Souvent  on  voit  se  produire  au  niveau  de 
ite  ouverture,  qui  affecte,  on  le  voit,  des  caractères  en  dehors  de  la  forme 
Dunune,  une  petite  ulcération  à  peu  près  circulaire,  large  comme  une  pièce 
>  30  ou  de  50  centimes,  dont  la  surface  rougeâtre  présente  un  aspect  tomen- 
m  et  chagriné  tout  spécial.  Cette  ulcération  repose  en  général  sur  une  plaque 
idurée,  dépendance  manifeste  de  la  peau  que  Ion  peut  suivre  du  doigt  jusqu'à 
EM hyoïde  ou  au-dessous  duquel  elle  semble  s'enfoncer;  cette  induration,  sur 
iqQelle  nous  avons  entendu  souvent  Nélaton  insister,  dans  ses  leçons  cliniques, 
(t  l'iodice  manifeste  d'un  prolongement  en  cul-de-sac  de  cet  orifice  dont  l'em- 
EMKhure  extérieure  est  donc  bien  loin  de  représenter  l'affection  tout  entière. 
cUe petite  smface  ulcérée  peut  être  vue  par  le  chirurgien,  humectée  par  le 
H|Ujde  particulier  sus-indiqué,  dont  l'issue  est  encore  activée  par  la  pression 
tteroée  sur  Tinduration. 

Tantôt  c'est  en  vain  qu'à  l'aide  du  stylet  on  cherche  un  trajet  ;  on  ne  peut 
in  trouver  profondément  ;  tantôt  l'explorateur  introduit  par  l'ouverture  fistu- 
Sue  et  dirigé  de  bas  en  haut  pénètre  à  une  profondeur  de  2  à  3  centimètres, 
Ipeut  même  exécuter  dans  l'intérieur  de  la  poche  quelques  mouvements  de 
ireumduction ,  mais  ne  rencontre  aucune  portion  osseuse  ou  cartilagineuse 
[énudéo  ou  nécrosée. 

Le  liquide  en  question,  soumis  à  l'action  de  lacide  nitrique,  blanchit  et  se 
Mgule  aussitôt  comme  l'albumine  et,  traité  par  d'autres  réactifs,  révèle  aussi 
I  présence  d'un  peu  de  fibrine  ;  quant  à  la  muqueuse  tomenteuse  et  chagrinée 
pii  revêt  le  trajet,  Robin  y  a  trouvé  partout  de  ïépithélium  à  cils  vibratiles  et 
»'est  très-probablement  à  la  destruction  incomplète  de  ces  cils  que  la  récidive 
Hompte  et  incessante  est  due. 

boyer  expliquait  par  la  théorie  de  Ihygfoma  l'existence  des  kystes  de  cette 
Mtare,  et  leur  disposition  anatomique,  selon  lui,  était  suffisante  à  rendre  compte 
le  k  ténacité  des  fistules  auxquelles  ils  donnent  lieu.  Cet  illustre  chirurgien 
dfldt  qu'il  se  formait  parfois  entre  l'os  hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde,  sur  la 
■Mmbrane  qui  les  unit,  derrière  le  muscle  thyro-hyoïdien,  une  bourse  séreuse 
ffiOTant  donner  naissance  à  un  kyste  hyo-thyroïdien  (voy.  Kystes  du  cou)  ;  il 
inroissait  ensuite  les  raisons  anatomiques  de  l'incurabilité  des  fistules  consécu- 
^  à  l'ouvertue  de  ces  sortes  de  kyste,  en  admettant  que  les  parois  de  la 
P^  constituées  par  des  tissus  cartilagineux  ou  membraneux  et  par  consé- 
quent pea  flexibles,  ne  pouvaient  venir  à  un  contact  assez  intime  pour  se  réunir 

^  déterminer  l'oblitération  de  la  cavité  kystique. 

Aélatoa  n'admettait  pas  que  le  point  de  départ  de  ces  kystes  fût  la  bourse 
'^eose  thyro-hyoïdienne  ;  il  le  plaçait  dans  ce  groupe  de  glandules  situé  entre  la 
^postérieure  de  l'épiglotte  et  la  membrane  tliyro-hyoïdieune  ;  il  se  fondait  à  cet 
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ëgard  sur  l^examen  histulogiquc  que  Robin  avait  fait  sur  une  de  ces  GsluJes 
enlevée  par  lui  et  dans  lequel  on  avait  constaté  des  glandules  de  la  cavité  lann- 
gée,  analogues  à  celles  qui  se  trouvent  à  la  base  des  cartilages  aryténoîdes. 

Celte  théorie  glandulaire,  qui  n'est  pas  suffisamment  appuyée  par  les  dissec- 
tions ou  par  le  raisonnement»  ne  semble  pas  avoir  prévalu  dans  la  science, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit  en  traitant  des  Kystes  du  cou,  et  c  est  aujourd'hui 
à  la  théorie  du  développement  que  les  observateurs  modernes  ont  rattaché  b 
plupart  de  ces  fistules  provenant  de  kystes  auxquels  ils  donnent  le  nom  àt 
kystes  canaliculésy  kystes  branchiaux  (voy.  Fistules  bràkciiiales). 

Verncuil  a  fait  certaines  recberches  anatomiqucs  propres  à  éclairer  Tori^ 
de  ces  fistules.  Voici  les  conclusions  de  son  travail  :  1®  la  bourse  séreuse  anté-Âr- 
roïdienne  sous-cutanée  existe  rarement  ;  2<^  la  bourse  séreuse  profonde  sMf- 
hyoïdienne  ou  bourse  thyro-byoïdienne  se  rencontre  presque  toujours  :  il  a 
existe  même  une  de  cliaque  coté  de  la  ligne  médiane  et  parfois  une  troisicae 
sur  la  même  ligne,  accolée  à  la  membrane  liyo-thyroïdienne ;  3®  la  boone 
séreuse  sus-liyoïdienne  existe  dans  le  cas  où  le  bord  supérieur  de  Tos  hyoïde  oi 
saillant  et  rugueux  :  cette  bourse  se  développe  alors  entre  los  hyoïde  et  les  £u$- 
ceaux  des  génio-glosses  qui  s*insèrcnt  à  los  hyoïde  ;  ¥  les  glandules  de  la  bsse 
de  la  langue  situées  sous  la  muqueuse  glosso-épiglottique  sont  peu  nombrei»>. 
Elles  ne  sauraient^  en  s'hypertrophiant,  se  porter  assez  en  avant  pour  tem 
former  des  kystes  dans  la  région  thyro4iyoïdienne,  à  cause  des  plans  fibreux 
résistants  placés  au  devant  d'elles. 

Quelle  que  soit  la  théorie  choisie,  le  fait  clinique  important  admis  par  touse^l 
la  grande  difficulté,  souvent  même  l'impossibilité  où  se  trouve  le  chirurgien  Je 
conduire  à  bien  la  curabiiilé  de  cette  variété  de  fistule  extrêmement  rebelle: 
les  injections  irritantes  (teinture  d*iode,  chlorure  de  zinc),  les  cautérisatiooi 
(pâte  de  Cauquoin  en  flèche,  cautère  actuel,  liquides  caustiques),  ne  réussisseoi 
tout  au  plus  qu*à  en  rétrécir  le  calibre  et  à  diminuer  ou  à  changer  la  sécivtioo 
de  la  poche,  mais  sont  impuissantes  à  en  déterminer  loblitération  complète; 
d'autre  part  la  compression,  si  utile  end  autres  parties  du  corps,  est  bien  trop 
diiïicile  à  pratiquer  au  niveau  de  la  région  antérieure  du  cou.  C*est  Nélaton(pi 
le  premier  a  proposé  et  effectué  Texcision  complète  du  trajet  fistuleux  en  avael 
grand  soin,  si  on  veut  obtenir  un  boji  résultat,  de  prolonger  la  dissection  à 
ce  trajet  jusqu  au  delà  du  cul-de-sac  terminal;  c*est  là  une  condition  indiàpen* 
sable  au  succès  de  l'opération,  et  cet  éminent  professeur  a  indiqué  la  roanièfr 
de  reconnaître  si,  chemin  faisant,  on  peut  espérer  la  guérison  radicale.  Ainsi|il 
introduisait  dans  le  trajet  un  conducteur  (stylet,  petit  crayon  cylindrique):  tne 
versait-il  librement  le  canal  à  ses  deux  extrémités,  l'opération  restait  incomplète 
et  la  récidive  avait  les  plus  grandes  chances  d'avoir  lieu;  le  petit  cylindre  était- 
il  au  contraire  arrêté  par  un  cul-de-sac,  on  pouvait  presque  à  coup  sûr  pré^o*^ 
la  guérison.  Nous  devons  cependant  ajouter  que  dans  certains  cas  cette  &s^' 
tion  est  presque  impossible,  le  trajet  fistuleux  remontant  très-haut  jusque  ^^ 
la  base  de  la  langue. 

B.  Fistules  larvkgo-trachéales.  Les  auteurs  classiques  sont  bien  sobre»  ^ 
détails  dans  leurs  descriptions  des  fistules  des  voies  aériennes.  Ils  se  conteoteB' 
de  dire  qu'elles  sont  presque  toujours  la  suite  de  lésions  de  continuité  éprouwf* 
par  les  pa  rois  du  larynx  ou  de  la  trachée  (trachéotomie) ,  à  la  suite  de  plaies  ^^' 
\nvs  à  feu  ou  d'ulcères  vénériens;  qu'elles  modifient  le  son  de  la  voix  en  emr  [ 
chant  le  s  malades  de  se  livrer  à  de  grands  efforU,  s'ils  ne  prennent  soin  di'k"»^    i 
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louverturc  fermée;  qu'elles  produisent  même  une  aphonie  complète,  si  la  fistule 
est  placée  au-dessous  de  la  glotte  et  que  Tair  s'en  échappe  avec  facilité,  ils  se 
contentent  également,  en  ce  qui  concerne  la  thérapeutique,  d*cn  reconnaître  Vin- 
cwrabilité  presque  absolue,  et  disent  qu'on  remédie  aux  inconvénients  qu'elles 
occasionnent  en  tenant  constamment  l'ouverture  bouchée  à  l'aide  d'un  emplâtre 
(Ml  d'une  plaque,  mais  que  cependant  on  peut  en  essayer  l'oblitération,  soit  en 
ks  cautérisant f  soit  en  ravivant  les  bords  de  Vouverture  de  la  peau  que  l'on 
maintient  réunis  par  des  emplâtres  agglutinatifs  ou  quelques  points  de  suture. 
Il  est  assez  rare,  en  eflet,  d'observer  de  larges  fistules  à  la  suite  d'une  plaie  ac- 
cidentelle du  conduit  aérien  ou  de  la  trachéotomie;  c'e^t  surtout  à  de  petites 
fitulettes  que  l'on  a  affaire,  et  les  cautérisations  pratiquées  soit  avec  le  nitrate 
d'argent,  soit  avec  le  cautère  actuel,  sont  parfois  suffisantes  pour  en  obtenir  à 
b  longue  l'oblitération  complète  :  nous  devons  dire  cependant  qu'il  en  est  qui 
résistent  à  tous  les  moyens  de  cautérisation  fréquemment  répétée  et  contre  les- 
quelles on  voit  même  échouer  plusieurs  tentatives  successives  d'autoplastie. 
Pour  les  fistules  plus  larges  ou  rebelles  aux  cautérisations,  quatre  méthodes  ont 
été  proposées,  à  savoir  : 
La  méthode  par  glissement  (Larrey)  ; 

La  méthode  par  renversement  ou  par  inflexion  (Yelpeau,  L.  Le  Fort); 
La  méthode' à  lambeau  curviligne  (Nélaton),; 
La  méthode  par  substitution  (Houx). 

a.  Méthode  par  glissement.    Lirrey  (C/.  cAîr.,  t.  IV,  p.  290  et  511)  con- 
seille de  faire  une  double  incision  perpendiculaire  qui  part  de  l'orifice  fistuleux 
et  à  l'aide  d'une  dissection  délicate  de  détacher  à  une  distance  plus  ou  moins 
éloignée  les  bords  de  cette  incision  de  leurs  adhérences  celluleuses  et  vasculaires; 
il  les  rafraîchit  vers  les  points  de  cicatrice,  les  ramène  ensuite  au  devant  pour 
les  mettre  dans  un  contact  immédiat  et  les  y  inaintient  au  moyen  de  la  suture 
entrecoupée  ou  enchevillée  selon  le  besoin.  11  est  facile,  selon  lui,  de  seconder 
ces  effets  par  l'application  de  bandelettes  agglutinatives.  Malgré   l'opinion  de 
cet  illustre  chirurgien,  qui  pense  qu'il  n'y  a  point  de  plaies  fistuleuses  suscep- 
tibles de  résister  à  l'application  de  cette  méthode,  nous,  croyons  que  souvent 
die  peut  échouer  et  que  de  plus,  [aussi  bien  que  la  suivante,  elle  expose  à 
l'emphysème  du  cou. 

b.  Méthode  par  renversement  et  par  inflexion.  Dû  à  Velpeau,  ce  procédé 
lutoplastique,  qui  fut  pour  la  première  fois  communiqué  en  1833  à  l'Aca- 
démie des  sciences,  a  pour  but  de  repousser  et  de  maintenir  dans  la  fistule  un 
f^i  ou  bouchon  des  parties  saines.  Il  se  compose  de  trois  temps  (Horteloup, 
ke.ciL,  p.  118). 

Premier  temps  {dissection  du  lambeau).  On  taille  au  devant  du  larjux,  le 
loàsde  étant  couché  sur  le  dos,  et  au-dessous  de  l'orifice  fistuleux,  un  lambeau 
l^gmnentaire  large  de  2  centimètres  1/2  environ  et  long  de  5  au  moins,  et 
<^pé  en  écusson  ou  carrément  par  en  bas.  Ce  lambeau  est  disséqué  et  relevé  de 
^'tttrémité  libre  vers  sa  racine  en  comprenant  dans  son  épaisseur  autant  de 
^cellulaire  que  possible,  mais  sans  dénuder  le  cartilage  sous-jacent. 

Ihucième  temps  (avivement  de  la  fistule).  11  consiste  à  aviver  à  l'aide  du 
'tstomi  toute  la  circonférence  de  la  fistule,  non  en  dédolant,  mais  en  enfonçant 
b  pointe  de  l'instrument  sur  un  point  du  cercle  à  rafraîchir  et  en  en  paroou- 
^  successivement  tout  le  pourtour^  de  manière  à  donner  à  la  perte  de  sub- 
'^uœ  It  forme  d'un  entonnoir. 
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Troisième  tempit  (contention  du  lambeau).  Après  avoir  attendu  quelque 
temps  que  le  suintement  de  la  surface  cnientëe  se  suspende,  ie  chirurgien  in- 
troduit dans  la  perte  de  substance  le  lambeau  mis  en  double  ou  roule  sur  Ini- 
même,  mais  en  évitant  de  le  tordre  ;  ensuite  il  passe,  pour  le  maintenir  dans  cette 
position,  de  gauche  à  droite  une  longue  aiguille  traversant  en  même  temps  les 
lèvres  de  la  plaie  et  Tépaisseur  du  bouchon,  puis  il  rapproche  modérément  et 
avec  prudence  les  bords  de  toute  la  plaie  à  Taide  de  la  suture  entortillée.  D 
faut  avoir  soin,  d*une  façon  générale,  de  donner  plus  de  longueur  et  de  largeur 
au  lambeau  que  les  dimensions  de  Torifice  à  oblitérer. 

L.  Le  Fort  a  modifié  ce  procédé  par  refoulement  de  la  manière  suivante,  en 
rappliquant  dans  un  cas  de  fistule  ayant  succédé  à  Touverture  d*un  abcès  tuber- 
culeux. 11  pourrait  également  être  employé  dans  celles  qui  sont  consécutifes 
aux  (raumatismes.  Il  commence  par  enlever  (BtUl.  de  la  Soc.  de  chirurgie  (H 
Gazette  des  hôpitaux^  1864)  la  couche  la  plus  superficielle  de  la  muqueuse  de 
nouvelle  formation  qui  tapisse  l'entonnoir  fistuleux  ;  puis  deux  incisions  courbes 
sont  pratiquées  au-dessous  et  au-dessus  des  bords  de  Torifice,  mais  de  manièn 
à  n*  intéresser  que  les  couches  les  plus  superficielles  du  derme^  sans  Tentanier 
dans  toute  sa  profondeur  ;  il  enlève  ensuite  avec  les  mêmes  précautions  les  lam- 
beaux semi-elliptiques  compris  entre  Tincision  et  les  bords  de  l'ouverture,  et 
obtient  de  cette  façon  une  fistule  elliptique  avivée  tout  autour  de  l'orifice.  Atti- 
rant alors  la  peau  en  bas.  Le  Fort  la  met  en  contact  avec  l'inférieure  en  pre" 
nant  soin  de  la  refouler  dans  l'entonnoir  fistuleux^  et  pour  la  maintenir  dans 
cette  position  un  fil  entre  inférieurement  à  2  millimètres  du  bord  de  la  plaie, 
ressort  le  plus  près  possible  du  cartilage,  mais  ne  rentre  dans  le  lambeau  supé- 
rieur qu'à  une  petite  distance  du  bord  de  l'entonnoir  ;  c'est  en  serrant  les  fils 
qu'une  portion  du  derme  dénudé  est  repoussée  dans  la  fistule  qui  a  été  aussi 
préalablement  avivée  ;  s'il  prsiste  une  fistulette,  le  nitrate  d'argent  ou  l'appli- 
cation d'une  pointe  de  feu,  dit-il,  en  ont  facilement  raison. 

c.  Méthode  à  lambeau  curviligne  en  pont.  Si  ce  dernier  procédé  expose  moins 
à  l'emphysème  que  les  pi^écédents,  il  n'en  a  pas  moins  Tinconvénient  d'eierm 
un  tiraillement  assez.eonsidérablc  sur  les  bords  des  téguments;  aussi,  dit  Horte- 
loup  (/oc.  cit.,  p.  122),  Nélaton  a  cherché  à  appliquer  à  ces  fistules  (et  dans 
un  cas  il  a  obtenu  un  excellent  résultat)  le  procédé  qu'il  a  préconisé  pour  Itf 
fistules  uréthniles.  Voici  comment  il  opère  :  il  taille  sur  un  des  côtés  de  la  (i^ 
tulo  fin  lambeau  autoplastique  en  forme  de  pont  auquel,  afin  d'en  faciliter  1^ 
glissement,  il  donne  une  dis|>osition  curviligne  en  prenant  les  pédicules  direr- 
tcment  au-dessus  et  au-dessous  de  la  fistule;  il  avive  ensuite  la  peau  de 
l'autre  côté  de  la  fistule  et,  attirant  son  lambeau,  il  le  suture  sur  cette  sur&ce 
taigiiante.  GrAco  à  la  manière  dont  on  a  pris  soin  de  le  tailler,  les  pédicules 
larges  et  ne  subissant  pas  de  torsion  n'ont  aucune  tendance  à  se  sphacéler. 

d.  M  ethnie  d'occlusion  jKir  substitution.  Les  fistules  lanngées  seraient, 
d'nprèN  J.  Houx,  constituiVs  par  un  C4inal  résultant  de  deux  entonnoirs  iné- 
UNiu  :  l'un  extonie.  cutane\  l'autre  interne,  muqueux^  dont  les  deux  sommets 
iiti  l'iinrnttdent  pr^s  d'une  portion  cartilagineuse  qui  en  représente,  au  niveio 
d'i^ii  point  ciriMMtSiTit,  la  |>aroi  inflexible;  aussi  ce  chirurgien  a-t-il  imaginai» 
^thnMA  i|uii  thVrit  Vmw  (Traité  élémentaire  de  chirurgie,  t.  II,  p.  447,  I87Î). 
«.I  ijii)  i  Miioulo  h  ilétruire  le  canal  ancien  et  à  disposer  pour  une  prompte  r^ 
hhm  iViiiotitiitii'  entanéou  rapport  avec  l'ouverture  externe;  à  créer  cnsuile n 
v«/)»)Mrf|if<  HM  I  luml  n'Iluleux  rempli  temporairement  par  un  corps  étranger  dans  1^ 
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louble  but  d*empécher  l*emphysème  et  de  préparer  roccliision  définitive  de 
'entonnoir  muqueux  en  rapport  avec  louverture  interne,  c  Au  moyen  d*une 
iicision  transversale,  on  divise  largement,  de  la  base  au  sommet,  Tentonnoir 
»taDé  jusqu'au  niveau  de  la  face  externe  du  cartilage  dont  il  est  détaché.  Les 
ieux  lambeaux  sont  saisis  avec  des  pinces,  disséqués  et  renversés  en  dehors. 
h  les  conserve,  s*ils  sont  épais,  bien  pourvus  de  tissu  cellulaire  ;  on  les  résèque, 
i'ils  sont  minces  ou  formés  de  tissu  inodulaire.  L'entonnoir  muqueux  est  déta- 
U  du  cartilage,  disséqué  avec  la  pointe  d'un  bistouri  et  refoulé  dans  Tinté- 
ieor  du  larynx  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée.  On  réunit  la  plaie  extérieure  avec 
les  serres-fines.  On  lait  ensuite  un  pli  à  la  peau  voisine  de  l'ancien  canal  ;  on 
nverse  la  base  du  pli  avec  un  bistouri  étroit,  afin  de  pénétrer  par  un  chemin 
)U8H^utané  jusqu'à  Torifice  interne  de  la  fistule  elle-même.  Le  bistouri  est 
mplaco  par  un  cylindre  obturateur  formé  d'un  firagment  de  bougie  en  gomme 
astique  d'un  calibre  égal  à  celui  de  l'orifice  interne  de  la  fistule  et  dont  le 
ic  pénètre  de  quelques  millimètres  dans  la  cavité  laryngienne,  pour  boucher 
mplétement  l'ouverture  fi sluleuse  ;  l'extrémité  externe  de  cette  bougie  est 
itourée  d'un  fil  ciré,  façoimée  en  forme  de  clou  et  maintenue  en  place  à  Taide 
t  bandelettes  coUodionnées.  » 

Les  précautions  que  J.  Roux  multiplie  préviennent  la  survenance  de  Tem- 
lysème  et  favorisent  la  cicatrisation  de  l'ouverture  extérieure  de  la  fistule. 
3ui  autour  du  cylindre  obturé  il  se  produit  des  végétations  résultant  de  l'in- 
immation  et  du  bourgeonnement  du  tissu  cellulaire,  qui  vont  adhérer,  quand 
cylindre  obturateur  est  enlevé,  à  celles  qui  ne  tendent  pas  à  se  développer 
I  les  parois  de  la  nouvelle  fistule  créée  par  le  chirurgien. 
Enfin,  A.  Després  vient  de  proposer  (BulL  de  la  Soc.  dechir.,  déc.  1877)  un 
wédé  qui  peut  porter  le  nom  de  suture  à  distance^  et  qu'il  a  appliqué  avec 
iccès  sur  un  garçon  dé  vingt-deux  ans,  ayant  gardé  une  canule  à  trachéotomie 
ngt-huit  mois  après  l'opération.  A  deux  reprises,  diverses  sutures  avaient 
^oué;  ce  chirurgien  obtint  l'oblitération  de  la  fistule  trachéale  jE>ar  seconde 
\tention  en  faisant  un  pli  vertical  à  la  peau  du  cou,  de  chaque  côté  de  la  fis- 
ile  ;  un  seul  point  de  suture  entortillée  réunit  les  deux  plis  et  les  serra  de 
^le  sorte  que  les  lèvres  de  cette  fistule  se  trouvaient  pai-faitement  accolées  au 
Mid  et  entre  les  deux  plis.  En  sept  jours  il  obtint  la  guérison  du  malade,  qui 
été  présenté  par  lui  à  la  Société  de  chirurgie. 

C.  Les  fistules  de  l'œsophage  doivent  être  très-rares,  car  les  auteurs  n'en 
boneut  aucune  description,  ilorteloup  (loc.  cit.<,  p.  79)  en  cite  un  exemple 
ifé  de  Trioen  (Obs.  méd,  chirurg,.,  fasc,  p.  40)  dans  lequel  un  soldat  reçut  un 
XMip  de  fusil  au-dessous  du  thyroïde  :  la  balle  détruisit  toute  la  partie  supé- 
neure  de  la  trachée-artère  avec  lésion  de  l'œsophage  dans  une  grande  partie  de 
soD  diamètre.  La  déglutition  devint  impossible;  cette  plaie,  avec  perte  de 
substance,  ne  put  se  cicatriser,  et  il  resta  un  vide  irréparable  produit  par  la  des^ 
tniction  d'une  partie  du  laqnx  et  de  la  trachée-artère.  On  voyait  dans  le  fond 
<k  cette  ouverture  l'o&sophage  ouvert  dans  lequel  ce  malheureux  soldat  s'intro- 
^'Bmii  un  tuyau  pour  faire  passer  les  boissons  et  les  aliments  liquides  jusque 
^l'estomac;  s'il  les  mettait  dans  la  bouche  pour  les  avaler,  ils  sortaient 
^Qisitdt  par  l'ulcère  de  l'œsophage. 

Qtunt  au  traitement  de  ces  sortes  de  fistules,  il  ne  comporte  aucune  règle 
^  médecine  opératoire,  et  il  faut  reconnaître  que  le  plus  souvent  le  chirurgien 
^  est  réduit  à  des  moyens  simplement  palliatifs.  Ilorteloup  (p.  123)  cite  encore 
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comme  mi  cas  de  fistule  œsophagienne  guérie  par  la  compression  un  exemple  re- 
laté par  Ansiaux  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  184f8.  Dans  robaerfation,  ilôt 
dit  que  la  fistule  était  située  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  citficiile  :  m 
appliqua  une  compresse  graduée  entre  la  fistule  et  le  faisceau  stenial  du  ttan* 
cléido-mastoïdien  et  on  la  maintint  avec  des  tours  de  bande.  La  fistule  ne  tank 
pas  à  se  fermer  sous  l'influence  de  ce  traitement.  De  temps  en  temps  il  se  far 
mait  une  espèce  d*ampouIe  que  le  malade  ouvrait  lui-même  avec  une  épingle, 
et  d*oti  il  sortait  un  peu  de  sérosité,  puis  elle  se  refermait  ^  J'avoue  que  cette 
observation  de  fistule,  fort  incomplète,  du  reste,  nous  a  laissé  de  grands  doë» 
dans  l'esprit  relativement  à  sa  nature  et  à  son  mode  d'origine  (il  ne  s'agissait  pv 
de  traumatisme),  et  nous  n'ajoutons  que  peu  de  foi  au  succès  du  mode  de  tnil^ 
ment  employé,  surtout  quand  nous  voyons  que  ce  chirurgien  parle  de  (Mk 
œsophagiennes  guéries  par  des  injections  d'huile  de  foie  de  morue!! 

2®  Fistules  du  cou  congénitales  ou  fistules  branchiales.  C'est  principale- 
ment à  l'article  de  Sarazin  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurjk 
pratiques  (1868)  et  à  l'excellente  Revue  critique  exposée  par  S.  Duplay  dm 
les  Archives  générales  de  médecine  de  1875  que  nous  emprunterons  les  dëlaili 
relatifs  à  cette  curieuse  variété  de  fistule  du  cou  dont  la  pathogénie  et  rétafc 
clinique  semblent  avoir  captivé  l'attention  en  Fi*ance  depuis  quelques  années. 
La  dénomination  de  fistules  branchiales  leur  a  été  imposée  par  Manz  Heu- 
singer  (de  Marbourg)  qui,  en  1864,  en  a  réuni  quarante-huit  cas  dans  lei 
publications  allemandes  et  un  seul  dans  les  feuilles  anglaises,  et  c'est  lui  qui  le 
premier  en  a  bien  indiqué  l'origine  en  les  attribuant  à  un  an'ét  de  développe- 
ment, mais  avant  lui  Dzondi  les  avait  fait  connaître  dès  1829  en  leur  doonirt 
le  nom  impropre  de  fistules  trachéales,  et  Ascherson,  en  1832,  décou\Taiit  leor 
communication  pharyngienne,  les  avait  décrites  sous  le  titre  de  fistules  confé' 
nitales  :  c'est  la  première  de  ces  trois  dénominations  qui  a  prévalu,  et  je  pense, 
avec  raison,  car  elle  rappelle  leur  mode  d'origine;  c'est  aussi  celle  que  noas 
leur  conserverons  dans  le  cours  de  cet  article. 

Les  Fistules  branchiales  se  trouvant  intimement  liées  à  un  vice  de  dévelop- 
pement du  cou,  à  l'instar  du  beo-de-lièvre  et  de  la  gueule-de-loup,  o<w 
croyons  indispensable  de  rappeler  brièvement  quelles  sont  les  lois  anatoniiques 
qui  président  au  développement  normal  de  cette  région  du  corps;  elles  ont  été 
déjà  esquissées  en  partie  en  traitant  de  Tanatomie,  et  on  en  retrouve  une  dfr 
cription  complète  dans  la  thèse  récente  de  Cusset  (1877). 

Au  début,  on  voit  les  bords  de  la  nacelle,  qui  constitue  l'embrjon,  ^ 
redresser,  s'infléchir  l'un  vers  l'autre  en  prenant  l'aspect  de  plaques  membra- 
neuses, lames  viscérales  ou  ventrales,  se  réunir  de  très-bonne  heure  à  la  part» 
antérieure  et  limiter  une  grande  cavité,  dite  pharyngienne;  c'est  cette  partk 
antérieure  sous-jacentc  aux  premières  cellules  cérébrales  qui  est  destinée  à 
donner  naissance  aux  parties  molles  et  dures  de  la  face  et  du  cou.  Des  dépota 
de  blastème  se  produisant  d'avant  en  arrière  sous  forme  de  lignes  ou  d>arc* 
parallèles  dans  Tintérieur  de  ces  lames  viscérales  constilueut  vei-s  la  fin  ^ 
premier  mois  les  quatre  arcs  branchiau.r  ou  viscéraux  séparés  par  trois  fcsUf 
branchiales  ou  viscérales  qu'on  a  nommées  également,  à  cause  de  la  a^^ 
(pharjnx)  limitée  par  leur  réunion  antérieure,  fentes  pharyngiennes.  Voici  cor 
ment  se  comportent  chaque  arc  et  chaque  fente. 

*  Il  est  probable  qu'on  a  eu  affaire,  dans  ce  cas,  à  un  eiemplc  de  ûstule  branchial'- 


cou    (PATUOLOGIE    ClIIRt'RClCALB).  377 

Premier  are  branchial.  Apparition  dès  le  quatorzième  jour»  soudure  pré- 
ûce  eu  avant  avec  son  congénère;  bourgeon  lingual  à  Tunion  des  deux  por- 
ioDS  de  ce  premier  arc  ;  il  préside  à  la  formation  des  os  palatins,  des  apophyses 
îtrygoides,  du  marteau  et  de  Venclume  d*une  part,  et  d*autre  part,  il  donne 
lissance  à  des  bourgeonnements  pour  les  os  maxillaires  supérieurs ,  Vos 
Uermaxillairef  la  mâchoire  inférieure  et  les  lèvres. 

Première  fente  branchiale.  Elle  s'oblitère  en  partie  et  fournit  en  dehors 
ireille  externe  et  le  conduit  auditif,  la  caisse  du  tympan  et  la  trompe  d'Eus- 
eke  en  dedans. 

Deuxième  arc  branchial.  Moins  important,  il  forme  Yétrier  et  son  muscle, 
apophyse  styloïde,  le  ligament  stylo-hyoUdien,  et  enfin  la  p^ite  corne  de 
tjfoide  en  se  soudant  avec  le  troisième  arc. 

Deuxième  fente  branchiale.  Elle  s^oblitère  par  des  dépôts  successifs  de 
itière  plastique,  mais  ne  fournit  rien  d'important. 

Troisième  arc  branchial.  Concourt  seul  à  la  formation  du  corps  et  des 
mdes  cornes  de  Ihyoîde  et  à  celle  des  petites  cornes  conjointement  avec  Tare 
^cèdent.  Donne  aussi  naissance  à  Vépiglotte. 

Quatrième  arc  branchial.  11  forme  le  larynx,  sauf  Tépiglotte,  et  toutes  les 
rUes  molles  du  cou  (muscles,  vaisseaux  et  nerfs). 

Tromème  fente  branchiale.  Même  destination.  Oblitération  par  des  dépôts 
astiques  successifs. 

Noos  voyons  donc  que  primitivement,  à  l'état  embryonnaire,  il  existe  dans 
ipaisseur  du  capuchon  céphaliquc  une  grande  cavité,  dite  pharyngienne,  li- 
itée  par  les  arcs  branchiaux  (analogie  avec  la  cavité  thoracique  et  les  arcs 
fttaux)  et  communiquant  librement  à  l'extérieur,  en  avant  et  de  chaque  côté, 
ff  les  trois  fentes  branchiales  :  cette  communication  transitoire  doit  peu  à  peu 
isparaltrc  par  le  fait  des  métamorphoses  successives  des  arcs  et  des  fentes,  et 
ir  suite  du  mode  d'évolution  des  diverses  parties  de  la  face  et  du  cou,  à  la 
Nistitution  desquelles  ils  président.  Supposons  cependant  que,  dans  un  point, 
ar  une  cause  restée  jusqu'à  présent  inconnue,  comme  lorsqu'il  s'agit  de  tout 
rrét  de  développement  (bec-de-lièvre,  spina  bifida,  etc.),  l'oblitération  d'uiu^ 
les  fentes  branchiales  n'ait  pas  lieu  (et  c'est  principalement  au  niveau  des 
leaxiènie  et  troisième),  la  communication  pharyngienne  avec  l'extérieur  per- 
ûste,  l'état  transitoire  devient  permanent  et  donne  lieu  à  un  trajet  fistuleux 
lui  n'est  à  proprement  parler  quun  vestige  de  l'état  primordial  et  que,  pour 
nppeler  son  origine  embryonnaire,  nous  dénommons  fistule  congénitale  ou  fisttde 
branchiale. 

Les  fistules  branchiales  ont  été  distinguées  par  certains  auteurs  en  deux  va- 
riétés, les  fistules  pharyngiennes  et  les  fistules  trachéales,  qui  seraient  attri- 
buées à  un  arrêt  de  développement  laissant  séparées,  à  la  partie  moyenne,  les 
pvties  latérales  de  la  trachée  et  les  téguments  de  la  région  cervicale.  Nous  net 
crayons  pas  pouvoir  admettre  cette  division,  qui  ne  nous  semble  pas  concorder 
>^  ce  que  nous  apprend  le  mode  de  développement  des  divers  organes  du 
<^:  les  auteurs  qui  en  parlent  ont  été  même  obligés,  à  titre  purement  gratuit, 
d'admettre  en  faveur  de  leur  formation  un  travail  ulcératif  produit  pendant  la 
Tie  intra-utérine.  L'existence  de  la  fistule  trachéale  n'est  donc  rien  moins  que 
déinoQtrée  :  cette  variété  serait  du  reste  très-rare,  si  toutefois  elle  existe,  car  les 
quatre  observations  qu'en  fournissent  Riecke,  Luschka  et  Jenny,  ne  paraissent 
^ère  concluantes  et  ne  sont  pas  sufQsantes  pour  en  faire  une  classe  à  part. 
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Dans  une  discussion  qui  a  eu  lieu,  à  ce  sujet,  à  la  Société  de  chirurgie,  \ 
dit  qu*il  a  rencontré  trois  fois  de  Tépithélium  à  cils  vibraiiles  dans  ces  s 
fistules,  et  qu'il  a  tendance  cependant  à  en  faire  des  diveriiculet  de  la  i 
Dans  tous  ces  cas,  elles  étaient  de  plus  borgnes  externes,  ce  qui  ne 
pas  contribuer  à  en  éclairer  la  véritable  nature.  Dans  i*un  des  ezempl 
schka),  Touverture  siégeait  bien  à  la  partie  moyenne  du  cou,  mais  lei 
caractères  qui  sont  assignés  à  chacun  d'eux  ne  sont  pas  de  nature  à  les 
complètement  de  la  variété  proprement  dite,  c'est-à-dire  pharyngiens 
nous  allons  maintenant  donner  la  description. 

Fréquence.  Elles  sont  relativement  assez  rares  ou  plutôt  les  obaer 
publiées  dans  les  recueils  sont  peu  nombreuses  ;  mais  cette  rareté  n*est-< 
peut-être  plus  apparente  que  réelle  et  ne  doit-elle  pas  être  attribuée  à 
cette  affection  n'est  pas  encore  parfaitement  connue  et  que,  s^ctant  niéprii 
véritable  nature,  les  observateurs  ont  négligé  de  produire,  sous  leur  vn 
tous  les  cas  qui  leur  ont  passé  sous  les  yeux  ?  Duplay  n'en  accuse  que 
auxquels  nous  devons  ajouter  le  nouvel  exemple  qui  a  été  Tobjct  d'une 
cliniques  à  Saint-Louis  (Progrès  médical^  1877),  et  un  autre  de  Myg) 
dans  la  Revue  des  sciences  médicales  de  G.  Uayem,en  i876  :  sur  ces  69 
n'en  compte  que  7  en  France  et  3  en  Angleten*e,  le  reste  provient  de  TAllei 

Pathogénie  et  éliologie.  Elles  sont  le  résultat  de  l'occlusion  iraparl 
par  conséquent  de  la  persistance  d'une  des  deux  dernières  fentes  branc 
•([uelquefois  de  la  première,  et  d'un  arrêt  de  développement  qui  porte 
deuxième,  troisième  ou  quatrième  arc  branchial  par  suite  de  l'absence 
sorption  de  l'épilhélium  bordant  les  fentes  branchiales.  Quant  à  la  eau 
mière  qui  produit  cet  arrêt  de  développement,  elle  nous  échappe  entier 
tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  qu'ici,  comme  dans  tous  les  vices  de  confoni 
on  signale  une  influence  héréditaire  :  ainsi  plusieurs  membres  dune 
famille  sont  atteints  de  fistules  branchiales;  dans  une  autre  famille,  ou  < 
huit  fois  la  maladie  durant  trois  générations;  enfin  dans  une  observation, 
rents  étant  exempts  d'une  semblable  affection,  cinq  enfants  sur  huit  en 
porteurs  (Duplay) . —  De  plus,  on  les  voit  se  compliquer  quelquefois  d 
vices  de  conformation  affectant  l'oreille  extenie,  et  se  manifestant  par  d( 
blés  du  côté  de  l'ouïe  (Ascherson),  attribuables  à  un  développement  in 
du  premier  arc  branchial  aux  dépens  duquel,  comme  nous  venons  de  le 
constituent  les  maxillaires,  une  portion  du  sphénoïde,  l'oreille  exterr 
chaîne  des  osselets  :  Virchow  (Yirchow's  Archiv^  t.  XXVI,  p.  518)  a 
observé  un  enfant  mort-né  offrant  plusieurs  vices  de  conformation  et  ei 
culier  une  fistule  brancliiale  complète  du  côté  droit,  qui  présentait  un 
communication  avec  l'oreille.  Duplay  dit  que  sur  un  sujet,  examiné  par  I 
ger,  l'oreille  gauche  présentait  en  avant  du  tragus  une  petite  saillie  et  e 
de  l'origine  de  l'hélix  un  petit  trou,  séparé  de  la  saillie  précédente  par  un 
bandelette  cutanée  :  l'oreille  droite  était  légèrement  courbée  dans  sa 
supérieure,  et  en  avant  de  l'origine  de  l'hélix  se  trouvait  un  petit  orifice  t 
d'une  peau  d'apparence  cicatricielle.  Elles  coïncident  toutefois  assex  ra 
avec  l'existence  de  quelqu'une  des  variétés  du  bec-de-lièvre. 

Tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  la  fistule  existe  au  moment  m 
la  naissance,  tantôt  elle  ne  révèle  sa  présence  qu'à  une  époque  plus  ou 
éloignée  :  de  là,  la  division  en  Fistules  primitives  et  Fistules  secondaires  ; 
récemment  par  Duplay  dans  sa  leçon  clinique,  mais  qu'il  n'avait  pas 
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»ptée  dans  son  Traite  de  pathologie  externe  :  nous  verrons  bientôt  sur  quelles 
mées  se  base  ce  cliirurgien  pour  établir  cette  nouvelle  division  qui  nous 
nble  très-rationnelle. 

Fistules  brakchiales  primitives.  Division.  Étude  anatomique.  Générale* 
»it  tmilatérales  (le  côté  droit  surtout),  rarement  bilatérales  et  alors  symétri- 
es et  ordinairement  à  la  même  hauteur  ou  à  peu  près  [40  simples,  iO  dou- 
s  (Sarazin)],  elles  peuvent  être  divisées  en  trois  variétés  :  fistules  complètes^ 
\tdes  borgnes  externes^  fisixdes  borgnes  internes. 

Fistules  complètes.  Elles  sont  pourvues  de  deux  orifices,  Tun  externe,  eu- 
é,  lautre  profond,  pharyngien,  et  d*un  trajet  intermédiaire.  Moins  fréquentes 
t  la  vanété  borgne  externe,  elles  s*accompagnent  parfois  (Gusset)  d'un  arrêt 
développement  plus  ou  moins  accusé  des  poumons. 

\J orifice  externe  presque  toujours  latéral,  c'est-à-dire  situé  près  du  bord  an- 
icur  ou  postérieur  du  muscle  stemo-cléido-mastoïdien,  occupe  une  position 
iable  depuis  le  cartilage  thyroïde  jusqu^ à  la  fourchette  du  sternum.  Dans  la 
ipart  des  cas  il  se  rencontre  au  niveau  et  un  peu  au-dessus  de  l'articulation 
mo-claviculairc.  En  général,  plus  il  est  placé  haut,  plus  il  s'écarte  en  dedans 
chef  interne  du  sterno-mastoïdien  pour  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane  : 
les  trouve  encore  (toujours  latéralement)  ou  bien  au  niveau  du  cricoïde,  ou 
su  près  du  bord  supérieur  du  thyroïde,  ou  bien  encore  au-dessous  de  l'angle 
la  mâchoire.  Seidel  (Fischer,  loc.  cit.)  en  relate  un  cas  double  dans  lequel 
c  des  ouvertures  se  voyait  près  du  bord  inférieur  du  thyroïde,  tandis  que 
Qtre  médiane  se  trouvait  à  peu  près  à  la  même  hauteur.  Get  orifice  présente 
e  forme  et  des  dimensions  variables  :  il  est  en  général  très*petit,  parfois  même 
leine  visible,  véritable  pertuis  ne  laissant  pénétrer  qu'un  stylet  filiforme; 
cnlaire  et  à  fleur  de  peau,  ou  bien,  au  contraire,  un  peu  saillant  et  supporté 
r  une  espèce  de  petit  mamelon  rosé  et  charnu,  cet  orifice  s*aperçoit  au  centre 
Ime  de  ce  tubercule  et  est  pourvu  ou  non  d'une  sorte  d'opercule  cutané,  épais, 
it  la  longueur  peut  acquérir  celle  de  plusieurs  millimètres  :  il  représente 
si  parfois  la  disposition  d'une  fente  transversale  munie  de  deux  lèvres  d'iné- 
e  dimension.  11  peut  être  aussi  assez  large,  permettant  l'introduction  d'une 
de  de  3  à  4>  millimètres  et  même  l'extrémité  du  petit  doigt,  mais  le  cas  est 
»-rare  et  il  est,  au  contraire,  beaucoup  plus  commun  de  le'  rencontrer  avec 
petites  dimensions  et  si  bien  caché  dans  un  repli  de  la  peau,  qu'il  échappe 
t  d'abord  à  l'investigation.  Les  bords  de  cet  orifice,  un  peu  renversés  en  de- 
is,  ont  l'aspect  cutané,  cutisé  ou  muqueux,  et  dans  ce  dernier  cas  on  constate, 
déplissant  les  lèvres  de  la  fistule,  que  la  muqueuse,  la  doublant  en  dedans, 
rosée  ou  d'un  rouge  brun  et  fort  sensible  au  contact  des  doigts  ou  des  explo- 
curs  métalliques. 

Le  trajet  faisant  suite  à  cette  ouverture,  étroit  et  parfois  flexueux,  est  senti 
nvers  la  peau  et  se  présente  sous  la  forme  d'un  cordon  dur,  résistant  et  de 
grosseur  d'une  plume  de  corbeau  :  il  offre  tout  d'abord,  à  son  origine,  une 
spontion  infundibuliforme,  c'est-à-dire  qu'il  va  en  se  rétrécissant,  de  l'exté- 
rarU'intërieur,  puis  il  s'élargit  à  nouveau;  irrégulier  la  plupart  du  temps,  il 
ioie  la  trachée  et  le  larynx  et  gagne  obliquement  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde, 
est  constitué  (Duplay)  par  deux  tuniques  dont  l'une  externe  est  élastique  et 
'  itrocture  fibreuse,  et  l'autre  interne  analogue  à  une  muqueuse  douée  d'une 
^  sensibilité.  Le  canal  est  uni  aux  tissus  voisins,  tantôt  par  un  tissu  cellulaire 
die  et  qui  permet  de  le  détacher  aisément,  tantôt  par  un  tissu  dense  et  serré. 


Vorifiee  àiteme  il<.'s  fistules  complètes,  recouau  plusieurs  fois  tnr 
par  les  munœutTes  4ue  nous  ferons  connaître,  est  genéraleromt  M 
s'outrant  dans  la  cavité  pharyngienne.  11  a  été  consUt^  deux  fei«pir 
sur  le  cadarre  :  dans  l'un  des  cas,  le  trajet,  après  atoir  panooi 
inli^rieure  de  la  paroi  latérale  de  cette  cavité,  renaît  déboudier  W-dH 
arrière  delà  gi-andc  corne  de  Tos  hyoïde;  dans  l'autre,  c'était  en  amli 
pbaryngo-staphjlin.  Ses  dinieR^ions  peuvent  être  plus  larges  (IfayT.i 
der  Kinilerkellkunde,  t.  IV.  p.  S09),  et  l'ouTerlure  se  prHentt  pi 
forme  de  ciipuli;,  de  poclie  dJvertivutaire,  dans  laquelle  on  a  vu  s'aoo 
matu'rc^  alimentaires. 

FùtiJa  iarsfiei  axunm.  ~~  Wkm  Amàiftàm,  katkimmt  It  la 
.mine  par  im  enl-de-MD  àlai  à  vm  £iUhb  «tilÂlp~4»r«riin  <ri 
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h  BUfiKiiM  dH  phtrjiB. 
Unaôt  an  jiÂdM  (orgwf  nlMwt,  flB«  M  MM  pM  «hum  fi 
'  awlemi  gai  te  tort  occapih  da  h  qwatioa,  at  Wét  ètkhmt»,  ma»  m 
baancatip  d'eafara  mt,  i  étéeefieadMit  ad^tfe  pu  laMâgar,  ^  «1 
t^lB  briamaat  eentatéa  par  iutàà.  Gta  ttoia  ^mwaimu,  £t  i 
■Blaîtt-,  diM  ion  aitida  Ja  MeuMtm  éittinmÊJn  rfa  wtédeeimeetj 
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net^nu  nugnanaa,  f—ontaiit  tox  ^pa^ta  hi  pha  nraléea  è 
aoDOBp^nJi  de  ^ffiontU  cnùnBtn  dé  k  défifatiliM  wn  la  Sa  dti  I 
régurgitatioB  des  mbaUnoes  alimeataîna  îngMea.  La  rakàn  se  m 
i  admettre  l'eiistence  des  fistules  borgnes  internes  et  leur  disteox 
progressive  par  le  mucus  et  la  salive  d'abord,  puis  par  les  alîmenl 
iemble  presque  aussi  naturel  de  ne  voir  là  qu'une  hernie  de  la  * 
travers  la  couche-  mutculeuse,  et  Sarazin  ajoute  (nous  nous  assod 
ment  à  cette  manière  de  voir)  :  de  nouvelles  recherches  sont  néces 
élucider  cette  question. 

Le  fait  suivant,  cité  aussi  par  Du play,  dans  son  Traité  de  pathologie  { 
pourrait  bien  être  également  im  exemple  de  fistule  borgne  interne 
aurait  plutât  lieu  de  la  faire  rentrer  dans  la  variété  de  fistule  braiicl 
cutive  admise  récemment  pr  ce  chirurgien.  11  s'agissait,  dans  ce 
près  la  descripti(Hi  qu'il  en  donne  lui-même,  d'un  soldat  igc  de  viofi 
portant  au  cou  une  petite  tumeur  placée  à  droite  de  la  ligne  raédiu 
bord  du  stemo-mastoïdien  et  la  trachée,  à  l'union  du  quart  inféciei 
trois  quarts  supérieurs  du  cou.  Du  volume  d'une  noisette,  molle  etfr 
fluctuante  à  son  centre,  cette  petite  tumeur  était  résistante  à  sa  péj 
manirestemenl  formée  par  des  parois  dures  et  épaisses.  La  palpalion.  t 
ne  déterminaient  aucune  douleur.  De  la  partie  supérieure  de  celte  peti 
partait  un  cordon  arrondi,  dur,  de  la  grosseur  d'une  plume  de  co 
s'étendait  en  haut  et  en  arriére  en  remontant  sur  les  cdtés  de  la  Inc 
cartilage  thyroïde,  et  en  s'enfonçantdepluseu  plus  profondément  à  mt 
s'élevait,  pour  se  terminer  enfin  à  l'extrémité  postérieure  de  la  gnudeoi 
del'os  hyoïde  avec  lequel  il  semblait  adhérer.  Malgré  la  dureté  deoc 
pouvait  s'assurer  qu'il  renfermait  dans  son  intérieur  une  petite  tfl 
liquide  que  Von  I&isûV  t&&v\«v  &ïii%  \«  y»^  'uvVfet\«»,'K,  et  vkt  vtni 
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cependant,  n'affirme  rien  relativement  à  reiistence  de  rorifice  pharpgien,  dans 
«el  exemple,  car  il  ajoute  qu  on  ne  remarquait  aucun  trouble  fonctionnel,  ni  du 
«dté  du  pharynx,  ni  du  côté  du  larynx  ou  de  la  trachée.  Il  aurait  tendance  à  croire 
fi'en  pareil  cas,  si  cette  ouverture  n*existe  pas,  on  peut  toutefois  admettre  que 
jrimitivement,  les  deux  extrémités  de  la  fente  branchiale  s  étant  oblitérées,  il 
411  resté  une  cavité  intermédiaire  (kyste  branchial,  secondaire  ou  consécutif). 
|:  On  a  constaté  plusieurs  fois,  vers4a  partie  postérieure  du  trajet  de  ces  fistu- 
l|i,  à  quelque  variété  qu*elles  appartinssent,  des  lamelles  cartilagineuses , 
péihcartilagineuses  et  même  osseuseSy  fichées  par  leur  base  dans  les  parois  du 
nduit,  d*une  longueur  variant  entre  quelquos  millimètres  et  plusieurs  centi- 
lètres,  mobiles  dans  les  régions  environnantes,  et  n'oflVant  aucune  adhérence 
RBc  la  peau,  qui  pouvait  glisser  parfaitement  sur  elles.  Sarazin  dit  qu'on  a 
bervé  le  fait  trois  fois.  Manz  Ileusinger  est  le  premier  qui  a  signalé  cette  parti- 
liarité  anatomo-pathologique  de  certaines  fistules  branchiales.  Dans  un  fait  de  ce 
«ire,  la  production  osseuse,  dont  la  base  présentait  une  largeur  d*un  centimètre, 
Slevait  du  bord  supérieur  du  sternum,  et  se  terminait  librement  par  une  extré- 
îté  plus  petite,  mousse  et  arrondie.  Duplay  dit  même  que  dans  certains  cas  on  a 
ncontré  sur  les  parties  latérales  du  cou,  en  V absence  de  tout  trajet  fistuleuXj  des 
cartilagineuses  ou  ostéo-cartilagineuses,  et  il  cite  à  l'appui  de  cette  asser- 
l'exemple  d'un  enfant  de  cinq  ans,  observé  et  opéré  par  lui,  et  qui  portait 
çpirtf  M  naissance,  de  chaque  côté  du  cou,  à  peu  près  à  la  partie  moyenne  du 
Md  antérieur  du  stemo-cléido-mastoïdien,  une  sorte  de  petite  apophyse  dure, 
■stique,  analogue  à  une  grosse  arête,  terminée  en  pointe  du  côté  de  la  peau 
iperforée  et  se  perdant  au-dessous  du  sterno-mastoïdien.  Le  petit  corps  du 
«lé  droit  était  plus  long  que  celui  du  côté  gauche  et  mesurait  à  peu  près  i  cen- 
■iètre.  Par  suite  du  frottement  de  la  peau  sur  l'extrémité  de  cette  sorte  d'arête, 

86  faisait  de  temps  en  temps  une  légère  excoriation  qui  devenait  douloureuse, 
■r  la  demande  des  parents,  il  pratiqua  l'ablation  de  ces  deux  petits  corps  qui 
ttient  constitués  par  du  fibro-cartilage,  et  laguérison  se  fit  rapidement  et  sans 
lisser  aucune  trace  de  fistule. 

Heusinger  en  a  publié  également  un  cas,  en  i865,  in  Archives  de  Virchow, 
us  lequel  il  existait  entre  la  peau  et  le  muscle  sterno-mastoïdien  un  petit 
rps  cartilagineux,  peut-être  même  un  peu  osseux,  d'une  longueur  de  8  milli- 
lètres  environ,  terminé  en  pointe  mousse  et  ne  suivant  pas  les  déplacements  de 
ipeau. 

Dans  la  présence  de  ces  espèces  de  côte  sternale  ou  cervicale,  il  ne  faut  voir 
trarément  que  les  vestiges  d'un  arc  branchial  à  évolution  anormale. 
.  itude  clinique  des  fistules  branchiales.  Elle  comprend  les  caractères  objec- 
ta présentés  par  ces  sortes  de  fistules  et  les  troubles  fonctionnels  qu'elles  déter- 
niaent.  Les  premiers  sont  déjà  en  partie  connus  parce  qui  vient  d'être  exposé, 
I  propos  de  leur  étude  anatomique,  sur  la  disposition,  le  siège,  la  forme, 
kl  dimensions  de  lorifice  externe.  La  matière  qui  s*écoule  en  petite  quantité 
^  celte  ouverture,  soit  spontanément  et  alors  d'une  façon  intermittente,  soit 
loiMp'on  vient  à  comprimer  le  trajet  dur  facilement  senti  à  travers  la  peau,  peut 
^jaonâtre  et  purulente,  mais  en  général  c'est  un  liquide  clair  et  limpide  vis^ 
fttvx,  et  sans  odeur  caractéristique,  qui  s'échappe  goutte  à  goutte.  Ou  bien  cet 
faalement  est  pribsque  continu  et  assez  abondant  même  pour  mouiller  constam- 
^t  les  régions  qui  environnent  la  fistule,  ou  bien  il  est  très-lent  à  se  manifes- 
ter, et  ne  se  produit  (en  très-petite  quantité,  et  par  pression  exercée  sur  le 


58S  COU  (pathologie  cniBUKCiCALs). 

cordou  signalé)  que  de  loin  en  loin  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  foit  se  iansBu 
niveau  de  Torifice  extérieur  une  petite  croûte  faisant  opercule,  qui  peat  hav 
croire  faussement  à  une  guérison  spontanée,  surtout  si  cette  oaTcrtore  ot 
cachée  au  fond  d*un  repli  cutané  ;  le  liquide  s'accumule  alors  peu  à  pndail 
trajet,  y  forme  une  poche,  contenant  une  petite  cuiller  à  café  et  mènephiè 
matière  visqueuse.  Cette  dernière  s'écoule,  si  on  vient  à  enlever  la  petite cnik 
recouvrant  le  pertuis,  et  si  on  appuie  sur  le  cordon  qui  lui  fait  suite.  Kaih 
mouvements  du  cou  et  surtout  pendant  c^ux  de  déglutition,  l'orifice  extmè 
la  fistule  s*élève  parfois  et  change  de  caractère;  il  semble  s'enfoncer  et  M 
infundibuliformc.  Pendant  les  repas,  la  quantité  du  liquide  qui  s'en  cduffetf 
plus  considérable,  et  ressemble  nettement  à  du  mucus  buccal  ou  à  de  bdi^ 
mais  les  substances  alimentaires  et  les  boissons,  même  dans  les  cas  deiih 
complètes,  ne  font  pas  issue  à  Textérieur,  et  les  malades  ne  sont  point génêsii 
avaler  leurs  aliments.  Cependant,  dans  Tobservation  de  Mayr,  les  fooctiiHk 
déglutition  étaient  entravées:  il  y  avait  une  sorte  de  régurgitation  des  liiÉ 
en  raison  de  la  réplétion  et  de  la  distension,  par  du  mucus,  de  la  si\m,  ék 
matières  alimentaires,  de  la  poche  diverticulaire  qui  aboutissait  à  ronfieeiH 
rieur  et  qui  se  trouvait  placée  sur  la  partie  latérale  du  pharynx  :  ces  phàusHi 
allèrent  même,  dans  ce  cas,  jusqu'à  ïaphagie  complète.  |i 

Ces  fistules  sont  généralement  indolentes  ;  cependant  on  a  remarquera 
donnaient  lieu  parfois  à  un  peu  de  prurit  au  niveau  et  autour  de  TovolK 
dont  les  bords  sont  irrités  par  le  passage  incessant  du  liquide  qui  s  ei  iaà 
On  a  également  signalé  (Sarazin,  Duplay),  au  moment  des  époques  meostaii 
certaines  modifications  dont  elles  deviennent  le  siège,  telles  que  rougeiLBi' 
bilité  et  sécrétion  plus  abondante,  quelquefois  très-considérable. 

Lorsqu'on  pratique  le  ciithélcrisme  du  trajet,  ce  qui  peut  être  rendu  Hi 
par  l'élroitesse  de  l'ouverture  ou  par  les  Hcxucsités  que  présente  le  caiul.f^ 
qiies  malades,  dit  Diiplay,  accusent  une  douleur  vive,  puis  ils  sont  pridtf 
(le  toux  avec  sensation  de  picotement  dans  lo  pharynx.  Cette  toux,  qui  e>te'<* 
stVho  et  n'incommodant  que  peu  le  sujet,  n'indique  nullement,  comme  ah 
cru,  roxistencc  d'une  communication  avec  les  voies  aériennes,  car  on  \'^^ 
même  dans  des  cas  de  fistules  borgnes  externes.  Quchiues  malades  ^'j* 
enroués  ou  ne  pouvaient  parler  à  haute  voix,  tant  que  la  sonde  restait  eupi«s 
puis,  dès  que  celle-ci  était  retirée,  ils  reprenaient  leur  voix  normale. 

Fistules  branchiales  consécutives.  Quelle  que  soit  la  variété  à  laquelle  i^ 
tienne  une  (islule  branchiale,  elle  existe  généralementdès  la  naissance.  D.lQ^# 
quescas  tivs-rares,  cependant,  elle  peut  ne  se  manifester  qu'à  une  opojiiepluî* 
moins  éloignée.  Voici  comment  Duplay,  (jui  l'un  des  premiers  a  atliri-  h» 
lion  des  chirur|j[iens  sur  cette  variété  de  fistule  branchiale  secondaire,  ^ 
d'expliquer,  dans  une  de  ses  leyons  clini(|ues  à  Saint-Louis,  celte  apfiiW 
tardive  qui  n'est  pas  mentionnée  parles  auteurs.  Supposez  qu'une  fentehmO'i* 
imparlaitemenl  formée  cl  laissant  un  trajet  perméable  s'oblitère  néanniAS 
soit  aux  deux  extrémités  de  ce  trajet,  soit  seulement  du  côté  de  sonou\ïfW 
cutanée;  l'existence  de  ce  trajet  creusé  dans  l'épaisseur  des  parties  moU^  "^ 
cou  ne  se  révèle  par  aucîun  signe  au  moment  de  la  naissance;  mais  coffiS" 
est  revêtu  d'une  membrane  muijueuse,  les  produits  sécrétés  par  cette  miJ'p^* 
dont  la  quantité  peut  s'accroître  sous  une  inlluence  quelconque,  s'aoïuw^ 
ronl  dans  ce  conduit  anormal,  le  distendront,  et  finiront  par  ooQ>litu- ^ 
sorte  (le  kyste  douV  VouncyUvtc  ^çr^s.  ^w\nw  d'viiie  fistule  qui,  \mson  ni'i-* 
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Mrdoppement  et  ses  caractères,   doit  élre  désignée  sous  ie  nom  de  fistule 
Wtnchiale. 

Cette  variété  de  fistule  branckialet  consécutive  à  Vouverture  d'un  kyste 
mMtant  également  le  nom  de  kyste  branchial^  est  rare.  Duplay  rapporte  à 
cette  variété  le  cas,  relatif  au  soldat  de  vingt  ans,  dont  nous  avons  parlé  déjà 
)  propos  des  fistules  borgnes  internes  ;  il  y  rattache  également  celui  qui  a  fait 
rôbjet  de  sa  leçon  clinique,  publiée  dans  le  Progrès  médical  de  1877,  et 
émt  voici  le  résumé.  11  s*agissait  d*une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  racontant 
fn'elle  portait  depuis  un  an,  à  la  partie  inférieure  du  cou,  entre  les  deux  ten- 
Ins  stemo-mastoïdiens,  une  tumeur  à  peu  près  grosse  comme  une  noisette. 
file  ne  fournit  d'autre  renseignement  sur  les  caractères  de  la  tumeur,  qu*en 
dbant  qu'elle  était  molle  et  indolente.  On  la  badigeonna  avec  de  la  teinture 
le,  et  elle  s*ouvrit  spontanément,  au  bout  de  six  mois,  un  peu  à  droite  de  la 
médiajie.  Écoulement  d'un  liquide  jaune  verdâtre  comparé  par  la  ma- 
au  mucus  nasalf  et  par  conséquent  bien  différent  de  celui  des  abcès.  Dix 
avant  Tentrée  de  la  malade,  l'ouverture  se  ferme,  mais  il  s'en  établit  une 
lire  un  peu  plus  à  gauche  et  au-dessus  de  la  première.  Par  le  palper,  on 
*4HMistatait  que  de  l'ouverture  cutanée  partait  un  cordon  dur  et  résistant,  gros 
oomme  une  plume  de  corbeau,  se  dirigeant  de  bas  en  haut  au-dessous  des  tégu- 
Vtteats,  et  remontant  obliquement  jusque  vers  la  partie  droite  du  corps  de  l'os 
kjoîde  où  il  adhérait.  A  Taide  du  cathétérisme  et  d'injections,  on  ne  put  cepen- 
€ijuit  parvenir  dans  l'intérieur  du  pharynx,  et  le  lai^ngoscope  ne  donna  aucun 
(allât.  M.  Duplay  se  proposait  de  lui  réséquer  le  cordon  dur  signalé  plus  haut. 
Diagnostic  des  fistules  branchiales.  Il  est  en  général  assez  facile  à  établir 
les  commémoratifs  fournis  par  le  sujet  ou  par  ses  parents,  vous  affirmant 
laflection remonte  à  la  naissance,  par  leur  siège  latéral,  à  droite  surtout, 
le  bord  interne  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  près  de  Tarticulation  stemo- 
riculaire,  par  la  présence  du  cordon  dur  qui  remonte  vers  l'os  hyoïde.  On 
;tate  l'adhérence  de  l'orifice  aux  parties  profondes,  en  engageant  le  malade  à 
;uter  des  mouvements  de  déglutition.  En  effet,  dans  ces  mouvements,  l'on- 
ture  cutanée  parait  attirée  en  haut,  et  à  chaque  fois  que  le  larynx  s'élève 
se  fronce,  se  déprime  et  devient  infundibuliforme,  ce  qui  prouve  qu'elle  se 
mve  reliée  aux  cavités  laryngo-pharyngiennes. 

Pour  s'assurer  que  le  cordon  senti  par  le  palper  est  bien  réellement  creux ^ 
p^^  qu'il  ne  s'agit  pas  simplement  d'une  bride  fibreuse,  on  doit  avoir  recours  au 
i'  ^§Aélérisme  pratiqué  non  pas  avec  un  instrument  rigide,  un  stylet,  par  exemple* 
^*^û  ne  peut  parcourir  facilement  les  flexuosités  du  canal,  mais  à  l'aide  d'un 
^'-4BHps  flexible,  une  petite  bougie  uréthrale,  par  exemple,  qui  pénètre  profondé- 
f  9KDtà4  ou  5  centimètres  jusque  sur  la  partie  latérale  du  corps  de  l'os  hyoïde. 
'  Ce  trajet  fistuleux  pourrait  faire  songer  à  une  fistule  ganglionnaire  résultant 
A  h  fonte  purulente  d'un  ganglion  ;  outre  qu'il  n'existe  pas  de  ganglion  au 
lîveau  de  l'hyoïde,  on  doit  se  rappeler  que  les  trajets  de  nature  scrofuleuse 
i*AvDt  jamais  une  longueur  aussi  grande  ;  de  plus  ils  sont  ou  ont  été  accom- 
P^néi  à  un  moment  donné  de  phénomènes  inflammatoires  manquant  complé- 
^fiflieiK  quand  il  s'agit  de  fistules  branchiales  ;  la  nature  du  liquide  sert  éga- 
'sQent  au  diagnostic.  On  peut  aussi  penser,  en  raison  des  adhérences  de  l'orifice 
^iMriear  et  du  trajet  qui  lui  fait  suite,  à  une  lésion  de  l'os  hyMe  ou  du 
^rcUde  ayant  déterminé  un  abcès  ossifluent,  et  par  suite  une  fistule  consécutive 
^ptomatique  de  cette  lésion  ;  l'absence  de  douleur,  de  gonflement,  de  troubles 
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fonctionnels  en  rapport  avec  Texistence  d'une  laryngite  scrofukiue  ou  syphili- 
tique, doit  faire  écarter  une  semblable  hypothèse. 

Les  caractères  du  liquide  (clair,  limpide,  visqueux,  analogue  au  mucus  Daal 
ou  utérin,  contenant  des  cellules  épithéliales  pavimenteuses)  le  rapprochent^ 
celui  qu*on  observe  dans  les  fistules  salivaires  :  c'est  le  siège  et  le  mode  k 
développement  qui  les  font  distinguer,  cependant  on  peut  observer  des  fistok 
salivaires  congénitales,  ce  qui  rend  le  diagnostic  un  peu  plus  délicat. 

Nous  croyons  aussi  que  pour  les  diverses  observations  publiées  depuis  ^mI- 
ques  années  dans  la  science,  sous  la  rubrique  fistules  consécutives  à  un  hfsUà 
la  bourse  hyo-thyroïdienneoude  Boyer^  on  a  eu  certainement  aflaire,  dansbia 
des  cas,  à  la  variété  dite  branchiale  dont  le  siège  médian,  c'est-à-dire  anonai, 
et  les  connaissances  encore  imparfaites  qu'on  avait  de  cette  dernière  variâé,  mt 
pu  porter  à  une  erreur  de  diagnostic  bien  légitime. 

Le  diagnostic  de  ces  fistules  repose  donc  sur  ces  quatre  données  :  1*  Tori^ 
congénitale,  le  plus  généralement,  à  moins  qu'on  n'ait  affaire  à  une  fistule  seost 
daire  provenant  d'un  kyste  branchial  consécutif;  2°  la  constatation  d'un  conhi 
dur  et  ascendant,  siégeant  le  plus  souvent  à  droite,  suivant  les  mouvemah 
d'ascension  du  larynx  et  du  phai*ynx  et  reliant  l'ouverture  extérieure  à  l'os  hyoide; 
5^  l'état  creux  de  ce  trajet,  affirmé  par  le  cathéterisme  ;  4®  les  caractères  k 
li(|uide  visqueux  incolore  qui  s'en  écoule  et  qui  oiïire  des  analogies  avec  le  mue» 
nasal  et  la  salive  sublinguale. 

Un  point  à  établir  est  de  savoir  si  la  fistule  est  complète  ou  borgne  extern^ 
c'est-à-dire  communique  ou  non  avec  la  cavité  pharyngienne.  On  aurarecouna 
cathéterisme  avec  une  petite  bougie  flexible  ou  aux  injections,  par  l'orifice  (Mil- 
ieux, de  liquides  colorés  et  sapides  (teinture  d'iode  étendue,  lait,  etc.);  l'extri- 
inité  de  la  bougie  ou  le  liquide  pénètre  dans  le  pharynx  et  l'œsophage,  si  h 
iistule  est  complète,  en  provoquant  le  plus  souvent  de  la  toux,  résultant  ducoaUd 
d'un  corps  étranger  sur  la  muqueuse  tapissant  le  trajet  fistuleux  et  ne  devant  jamaii 
être  attribuée  à  une  communication  avec  le  larynx.  De  plus  Vemploi  du  larph 
(joscope  ou  du  pharyngoscope,  uni  à  celui  des  injections  colorées,  peut  rendre  égi- 
lement  service  pour  s'assurer  de  cette  communication  pharyngienne  ;  cependaBl, 
si  on  ne  constate  pas  cette  dernière,  on  n*est  pas  en  droit  d'arûmier  qu'tJk 
n'existe  pas  réellement  et  qu'on  n'a  sous  les  yeux  qu'une  fistule  borgne  exlenie, 
car  la  Hexuosité  du  canal  et  certaines  conditions,  telles  que  la  toux  qu'on  provo(]iie 
par  cette  exploration,  peuvent  rendre  difficile  et  même  impossible  la  révéiatioa 
de  l'orifice  interne  ou  pharyngien  du  trajet. 

L'apparition  d'un  kyste  du  cou  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  b 
naissance,  se  terminant  par  ouverture  extérieure  accompagnée  des  caractère» 
sur  lesquels  nous  avons  insisté  plus  haut,  doit  faire  incliner  vers  le  diagnostic 
de  fistule  branchiale  secondaire,  dont  l'existence  cependant  n*cst  pas  encat 
suflisamment  prouvée  et  se  confond  avec  celle  des  fistules  borgnes  internes  qoe 
ceiiains  auteurs  n'admettent  pas  non  plus  d'une  façon  absolue. 

Quant  aux  fistules  trachéales,  si  elles  existent,  leur  histoire  est  entoun«  de 
trop  d*ohscurité  pour  qu'on  puisse  songer  à  en  établir  le  diagnostic  d'une  maiiitV 
précise. 

Pronostic,  Ce  vice  de  confoimation  ne  constitue  guère  qu'une  difformité»  uof 
gène  incessante  résultant  des  soins  de  propreté  qu'il  exige;  mais  il  n'a  pa»d«' 
gravité  par  lui-même  et  ne  compromet  en  rien  Texislence.  Cependant  on  a  ^" 
apparaître  des  troubles  du  côté  de  la  respiration  et  de  la  déglutition;  Saïaiin »'•' 
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le  sur  cinquante  sujets  qui  en  étaient  porteurs,  dix  ont  présenta  des  lésions 
limonaires  telles  que  catarrhe  chronique,  emphysème,  tubercule,  pneumonie  ; 
lUS  avons  vu  que  dans  l'observation  de  Mayr  il  existait  des  troubles  accentués 
icôté  de  la  déglutition  qui  avaient  pour  cause  la  présence  de  diveriicules  pha- 
igiens.  La  seule  gravité  de  cette  aflection  provient  de  la  grande  difficulté  qu*il 
I  à  obtenir  la  guérison,  car  ces  fistules  n'ont  aucune  tendance  à  s  oblitérer 
mlanément;  toutefois  Duplay  dit  que  cette  heureuse  terminaison  a  été  observée 
s  fois  chez  une  petite  fille  de  cinq  ans  et  demi,  examinée  par  Seidel  (cité  par 
Fischer,  loc.  cit.),  six  mois  après  Tocclusion  s])ontanée.  De  plus,  les  divers 
Itcnienls  auxquels  on  a  recours  peuvent  avoir  pour  effet  de  convertir  une 
ule  coraplèle  en  fistule  incomplète.  Ainsi,  chez  une  jeune  fille  observée  par 
ca.  Faucon  et  Duplay,  la  fistule,  de  complète  qu'elle  était  d'abord,  s'éUiit  heu- 
scmcnt  transformée  en  borgne  exlcrne  ;  mais  on  n'est  pas  toujours  sur,  il  s'en 
t,  d'obtenir  un  semblable  résultat,  l'inverse  peut  avoir  lieu,  à  savoir  l'occlu- 
1  de  Tori lice  extérieur  et  la  transformation  en  fistule  borgne  interne  pouvant 
os^r  les  malades,  comme  dans  le  cas  de  Mayr,  à  des  accidents  plus  graves  que 
X  qu'entraîne  la  fistule  complète  elle-même. 

Traitement  des  fistules  branchiales.  Ce  que  nous  venons  d'exposer  prouve 
abien  il  règne  encore  d'incertitude  en  ce  qui  concerne  Topportuaité  d'une 
ervention  dans  les  cas  de  fistules  complètes  ;  ainsi  on  a  vu  à  la  suite  de  l'oc- 
ision  de  l'ouverture  externe  survenir  des  douleurs,  un  gonflement  considéiable 
cou,  et  d'autres  fort  sérieux  (accidents  dyspliagie,  aphonie,  accès  épileptiques) 
Ht  disparu  au  moment  oîi  on  a  rétabli  la  perméabilité  de  l'orifice  extérieur. 
utres  fuis  les  tentatives  faîtes  ont  entièrement  échoué,  enfin  une  enfant  de 
is  ans  à  laquelle  Dzondi  pratiqua  une  injection  de  nitrate  de  mercure  mourut 
it  jours  après  l'opération  (Duplay). 

Ânssi  la  plupart  des  chirurgiens  rejettent-ils  toute  opération  quand  il  s'agit 
ine  fistule  franchement  complète  et  sont  d'avis  qu'il  ne  faut  réserver  ces  ten- 
ives  que  pour  les  fistules  borgnes  externes,  de  peu  d'étendue  encore,  ajoute 
razin.  Duplay  pense  que  cette  proscription  est  peut-être  trop  absolue  et  qu'il 
"ait  indiqué,  sans  trop  de  danger  et  môme  sans  inconvénients  sérieux,  d'es- 
ter de  réduire  les  dimensions  du  trajet  fistuleux  et  d'obtenir  peut-être 
%  occlusion  à  Vaide  d'injections  irritantes ,  surtout  l'injection  iodée.  Ce  moyen 
mble  avoir  réussi  à  Serres  (d'AIais),  dans  un  exemple  de  fistule  bilatérale 
mplète  ;  mais  le  manque  de  détails  de  ce  fait  qui  est  simplement  mentionné 
>us  permet  d'élever  quelques  doutes  relatifs  à  sa  guérison. 
Dans  la  discussion  qui  eut  lieu,  à  propos  de  ces  fistules,  à  la  Société  dechi- 
irgie  (avril  i874)  lors  de  la  communication  de  Faucon,  Boinet  déclare  aussi 
Q*au  moyen  des  injections  iodées  il  est  parvenu  à  guérir  un  grand  nombre  de 
wladcs  qui  avaient  résisté  à  tout  autre  traitement.  Malgré  le  dire  de  cliirur- 
iens  certes  très-compétents  et  jusqu'à  connaissance  complète  des  faits  dont  ils 
Uribuent  la  guérison  à  l'emploi  de  la  teintuie  d'iode,  nous  ne  pouvons  accepter 
^  moyen,  en  tant  que  méthode  curative  de  cette  variété  de  fistules,  qu'avec  une 
■xtrême  réserve. 
Les  injections  irritantes  et  caustiques,  les  cautérisations,  l'emploi  du  fil  gal- 
3Qo-caustique,  ont  été  successivement  préconisés  dans  le  traitement  des  fistules 
'^rgnes  externes,  car  l'incision  simple  ne  peut  être  qu'insuffisante,  le  trajet 
^uleux  étant  doublé  par  une  muqueuse  qui  semble  parfaitement  organisée, 
•s  moyens  paraissent  avoir  réussi  dans  certains  cas,  mais  ils  échouent  la  plu- 
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part  (lu  temps,  ou  peuvent  déterminer  des  accidents  innunimatoires  iirav. 
c*est  à  Vercision  complète  et  radicale  du  trajet  fistuleux  tout  entier  qu'il 
avoir  recours  pour  mettre  plus  sûrement  les  malades  vl  Tabri  d'une  iva' 
Pour  cela  il  est  indispensable  de  mettre  le  cordon  à  nu  dans  toute  ^a  lunjv 
d'en  atteindre  lecul-de  sac  supérieur  et,  par  conM>quent,  de  procédera  luiodis 
tion  minutieuse.  Weinlechner  a  pu  guérir  une  fistule  borgne  cxtenie  tljeii 
petite  (ille  de  seize  mois  par  Texcision  et  la  cautérisation  de  la  niuquoiiM*. 

Sarazin  (rapport  de  Despiés,  Bull,  de  la  Soc.  dechir.^  5déc.  iS^Ojâ/nAji 
Vahlalion  coviplète  de  la  fistule  à  Taide  d*un  ingénieux  artifice  analuj^ueidb 
qu*a  indiqué  iNélaton  et  qui  lui  a  permis  de  s'assurer  qu*aprcs  lopcVjMf 
restait  aucune  partie  du  trajet  adhérente  aux  tissus  [léripliëriques.  U  s'^ 
d'une  fistule  borgne  externe  chez  une  petite  fille  de  dix  ans,  située  a  droiuik 
ligne  médiane  et  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulation  stmjodj» 
laire,  au  niveau  du  bord  interne  du  muscle  steino-cléido-mastoïdieii;  l'crk 
extérieur  était  supporté  par  un  mamelon  charnu  et  admettait  a u^c  jiiaeB 
bougie  de  5  millimètres  de  diamètre;  le  trajet  remontait  obliquemeoIiUHiiqrt 
la  direction  du  ster no-mastoïdien,  et  venait  se  terminer  en  cul-de-sac i 3 ce* 
mètres    1.2  enviion  au-dessus  de  lorificc  cutané.  Voici  conimeut il proa^i 
l'opération  : 

Après  chloroformisation,  il  introduisit  un  bout  de  bougie  emplasliqiie^tiLls 
d'avanie  d'une  longueur  convenable,  jusqu'au  ibnd  de  la  fistule.  Cii'cuasctnt 
alors  de  très- pi  es  le  mamelon  charnu  et  prolongeant  son  incision  en  hautl» 
viron  \  centimètre,  il  lui  lut  assez  facile  d'énucléer  en  quelque  «o/teffk 
dissection  le  trajet  fisttdevx  et  le  haut  de  soyide  qui  le  distendait,  siiîto 
deux  par  une  pince  à  dents  de  souris.  Des  adhérences  fibroîdes,  asst'Z ;«wek 
lixaiiiil  les  liVsiis  (ju'il  enlevait  aux  parties  voisines,  et  il  eut  lieu  iloM.l'i«ï 
de  la  j'iéciulidii   qu'il  avait  prise  île  distendre  la  fistule  au  nioytii  duii-^r- 
résistant  (pii  lui  >er\ait  jiour  ainsi  diie  de  conducteur,  H  y  eut  au  l'^i  '^ 
éc(ail(  n.iiil  de  >an^  assez  aluiiidant,  eu  éj^ard  aux  dimen>ions  do  la  |! '-^ 
s'anéla  s|ioiilanénienl  au  bout  de  (juelquesmijuiles.  Les  suites  de  eellt'î.i* 
lui  eut  des  plus  siin])les,  la  réunion  immédiate  l'ut  oLtenue  par  la  suluii 'ui.* 
tillée  et  riiimiobilii;ation  de  la  tète;  anjouid'hui  la  cicatrice  e^t  linéaiu.  uii;^ 
déprimée,  il  est  vrai,  et  longue  euNiiou  de  1  centimètre. 

tl'està  cette  opération  radicale  (dissection  et  résection  du  trajet  ooi:l«i.:'.' 
bout  de  sonde)  (jue  nous  conseillerions  de  s'adresser  de  j>référence,  pour  ii  -  ii-'*' 
borgnes  externes,  bien  entendu,  car  elles  seules  sont  justiciable^  duijf  :!•'•- 
tion  ehirur^ieale.   Klle  enlève  coniplétenienl   le  cordon  dur  palli(».ii -u.  :  i' 
des  lislnles  luancliiales,  et  est  donc  susceptible  d'amener  une  ^iui>:i  J* 
nitive.   Uans    un    cas    coj»endant  nous    trouvons  que  Broca,  après  a^  r-i 
seulemeiil  une  incision  circulaire,  enleva  un  cône  autour  du   trajet  l:>i"'--^ 
dissé(|ua  la   ]»aroi    du  k}sle  et  leimiua  en  sectiotmant  le  cordon  /ihrfi    '^^ 
sur\int   auinu  accident,  la  plaie  hour^ionna  au  bout  de  quelque^  j»"'^- ;'^* 
vinrent  la  lélraclion  et  la  cicatrisation  ;  mais,  depuis  la  guérison,  la  iiiil"''  " 
pas  été  iiMie  et  on  ne  peut  savoir  si,  à  la  suite  de  cette  simple  section  •i'- ^  ' 
don  fihrcuxy  la  récidive  n'a  [)as  eu  lien.  L.  Lalibé,  d'autre  part,  jT.ilifi'' •"' 
Denouvilliers,  sur  une  jeune  Tennue  chez  la(|uelle  les  injections  itHiâ^î^'^^ 
échoué,  une  dissection  du  trajet  qu'on  cautérisa  ensuite,  mais  la  m.« !••<;''  •'^■^ 
diva.   Le  mieux  csl  lUmi:,  \e  le  répète,   aliu  d'éviter  les  lon^ueui-s  J"  •*■"' 
traitement  qui  re^k'viwV  *s;vus  vvvwiww  vv^swWwV^'X  vi\^^\vi\  >^^ml  V^vLviftAxtioii.  l"'^  ^ 
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s  opérables,  tout  le  trajet,  y  compris  le  cul-de-sac  profondément  situe  dans  la 
ofondcur  du  cou;  cette  méthode  thérapeutique  nous  semble  de  beaucoup  la 
eilleure.  Gillette. 

BoLioGRAPHiE.  —  i.  Fistui.es  accidetvtelles. —  BoTER.  Hyçroma  hyo-thyroidien,  fistule  con- 
cutivf,  in  Traiié  des  maladies  chirurgicales,  t.  VII,  p.  58,  1824.  —  Roche  et  Saxsox. 
xurabilité  de  ces  fistules,  in  Path.  chirurg.,  t.  V,  p.  282,  1828.  —  Don'TTRE!!.  Fisttde 
ryngienne.  Autoplastie.  Emprunt  aux  parties  voisines,  et  bouchon  de  tégument  introduit 
itu  ta  fistule.  In  Lancette  française,  t.  V,  p.  240,  310-315;  1831-1832.  —  Larhet.  Fistules 
ryngées.  In  Clinique  chirurgicale,  t.  IV,  p.  290  et  511;  1830-1830.  —  Velpead.  Des 
iules  aériferes,  etc.  In  Gazette  médicale,  1833,  p.  313,  n»  41.  et  Médecine  opératoire,  t.  I, 
687,  1830.  —  Macquet.  Fistule  trachéale  après  opération  de  la  trachéotomie.  In  Gazette 
s  hôpitaux,  p.  431,  16  septembre  1845.  —  Robert.  Fistule  à  la  région  externe  et  anté^ 
fstre  du  cou,  ayant  résisté  longtemps  aux  traitements.  Guérison,  réflexions  pratiques.  In 
tsetie  des  hôpitaux,  24  août  18  47.  ~-  IIorteloup.  Fistules  du  conduit  laryngo-trachéah 
laies  du  larynx  de  la  trachée  et  de  V œsophage.  Thèse  d'agrégation,  p.  117,  1869. —> 
iio.  Fistules  du  larynx  et  de  la  trachée.  Description  des  méthodes  deVelpeau  et  de 
Roux.  In  Traité  élémentaire  de  chirurgie,  t.  II,  p.  440,  1872. 

2.  FisTiLES  BRANCHIALES.  —  DzoNDi.  Dc  fistuUs  trucheo!  congenilis.  Hulœ,  1829:  —  Ascrfr- 
m.  De  fislulis  colii  congenitis.  Berolini,  1832,  et  in  Gazette  médicale  de  Paris,  p.  539, 
II,  1852.  —  Kkrstbî».  Comment,  de  fislulis  colli  congenitis.  Magileburg,  185.").  —  Urine  (J.). 
tigt.  de  fistuïà  colli  congenitâ.  Ilaniburg,  1840.  —  Rif.cke.  Fiitule  trachéale.  In  Jour^ 
tl  de  chirurgie  de  Walther  et  Amman,  t.  XXXIV,  p.  618, 1844.  —  Plvskal.  CEstrrr.  Med. 
Vochenschri;t,  p.  911,  184»î.  —  Nelhôffr.  Vcbrr  die  Angeborene  liais fistel.  MiinJien,  1847. 
-  LctcHKA.  Ftsiule  trachéale.  In  Archiv  fiir  Phys.  Htilkvnde,  p.  25,  1848.  —  >ittew. 
Teuis.  Ver  -Zeitung,  t.  XXV,  p.  114,  1850. —  Bednar.  Die  Krankheiten  der  Neugehorenen, 
Ken,  p.  121.  185».  —  Jenny.  Fistule  trachéale.  In  Srhweizer  Zeitschrift,  t.  I,  1854.  -^ 
UKivnGER.  Zcitsrhrift  fur  Wundârzte  und  Gtburtshclfer,l.  Vil,  p.  209, 1861. —  Weinlechîier. 
Mkrbûcher  der  Kinderheilkunde,  i.  V,  p.  172,  1862.  —  Heusinger  (Mnnz).  fJats  Kiemen- 
'ùiein  tonnoch  nichbeobachteter  For  m.  In  Virchow's  Archiv  fiir  pathol.  Anat.  und  Phys. 
md  fur  klinische  Medicin,  t.  XXIX,  p.  358,  1804,  et  in  Gazette  médicale  de  Paris,  p.  402 
18^.  —  Du  MÈNE.  Zu  den  Uah-Kitmen-Hogen  Ikslen.  Vestiges  d'arc  branchial  à  Vétat  de 
mrtilage  observé  au  cou,  sans  fistule.  In  Virchow's  Arth.,  t.  XXXIII,  p.  117,  1865.  — 
nciow.  Veber  Missbildung  am  Ohr  und  im  Berelche  des  crsten  Kicmenbogcns,  ibid., 
.  IXX,  p.  227,  tt  Neuer  Fait  von  llals-Kiemen-Fisteln,  ibid.,  t.  XXXII,  p.  518.  et 
.11111,  p.  177.  —  Sf.kres  ^d'Alîiis'.  Trois  cas  de  fistules  pharyngiennes  bilatérales .  In  Dut- 
dins  de  la  Société  de  chirurgie,  17  janvier  1866,  tt  in  Gazette  des  hôpitaux,  n*»  11,  6618. 
-Saraiix  [CU.).  Fistule  branchiale  borgne  externe  chez  une  jeune  fille  de  dix  atis  opéra- 
•011,  guértson.  I;app(»rt  de  A.  Després.  In  Bulletins  de  la  Société  de  chiruigie,  5  dc- 
xmbre  iM'iO  —  Gass.  Esaai  sur  les  fistules  branchiales.  Th.  Fac.  de  Strashonrg,  n»  077. 
ï'iéiio,  4*2.  1867.  —  Sarazin  (Ch.).  ^imveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra- 
tiques, article  Cou,  fistules,  t.  IX,  p.  659,  1868. —  Fischkr  (Georges).  Angebome  Hals-Fisteln. 

a  Handbuch  der  allg.  und  spec.  Chirurgie  von  Pitha  u.  Billroth.,  p.   55,  t.  III,  1871. 

liitiE.  ^utice  historique  sur  les  fistules  congénitales  du  cou.  In  Hcvue  des  Sciences  tnédi- 
atiei  en  France  et  à  l'étranger  de  G.  llayoni,  t.  Il,  lasc.  2,  p.  î»27,  1873,  ei  Deu/sche  Zeit- 
tdtrift  fur  Chirurgie,  n»'  6,  U,  p.  570,  1875.  —  Faucon  (d'Amiens).  Deux  cas  de  fistules 
fcrwcAw/M.  In  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  '22  avril  1874.  —  Doilat  (Simon  .  Des 
%tÊks  congénitales  du  cou  (fistules  branchiales).  Bévue  critique.  In  Archives  générales  de 
^méiecine,  p.  78,  jrmvicr  1875.  —  Myggb  (J.).  Fistule,  congénitale  du  cou.  \n  ï'geskri/t  for 
Cfifer,  6  septembre  1875,  el  in  Bcvne  des  Sciences  médicales  en  France  ei  à  Fétranqer 
•et.  Hayem,  t.  VII,  2«»  fasc.,  p.  819.  1876.  —Foilin  el  Doplat.  Traité  élémentaire  de  patho- 
^^ externe,  t.  V,  p.  54,  1876.  —  Cusset.  Thèse  inaugnnde.  Paris,  1877.—  Duplat  (Simon). 
nkite  congénitale  du  cou,  consécutive  à  l'ouverture  d'un  kyste  branchial  ciiez  une  jeune 
0Ot  de  quatorze  ans.  Pathogénie,  diagnostic,  traitement.  Leçon  de  clinique  chirurgicale 
f^à  Saint-Louis.  In  Progrès  médical,  28  avril  1877.  G. 

\  ni.  Héileclne  légale.      Voij.  Blessurb  et    PendaISON. 

€Wca  (Les).     Nom  d'une  famille  an^^laise  de  mcHlociiis-naturalistes,  dans 
*^  nombre  desquels  nous  mentionueroiis  : 

t««eii  (Richard-Quiller),  ne  en  i8i7.  11  était  le  fds  d*un  homme  de  grand 

^tc,  Jonatliau  Coucii,  de  Polpcrro,  chirurj^âon  de  l'amirauté  angLuse,  copnu 

^  les  travaux  sur  divers  sujets  de  médeciue  et  d'histoire  naturelle,  mais  sur- 
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tout  par  son  eiccllcnt  traité  d*iclitliyologie  (Bistory  of  the  Fishes  of  t 
IslandSf  i  862-68,  iii-^*^)  et  par  les  deux  premières  parties  de  Ute  i 
Comwcdly  dont  Richard  Couch  publia,  en  1845,  la  troisième  partie.  G 
auquel  son  père  eut  le  malheur  de  survivre,  fit  ses  premières  études  de 
et  d*histoire  naturelle  sous  la  direction  de  Jonathan,  puis  se  rendit  à 
ou  il  étudia  avec  distinction  à  Guy' s  Hospital;  en  iSZl^  il  obtint  une 
pour  un  mémoire  sur  un  sujet  de  chirurgie  oculaire.  Il  continua  k  cuit 
branche  de  Tart  de  guérir  et  acquit  plus  tard  une  grande  réputalioi 
ophthalmologiste.  En  1844,  il  alla  s'établir  à  Penzance,  où  il  ne  tarda 
faire  iu)e  grande  clientèle.  Nonuné  chirurgien  des  mines  et  des  cheniin: 
des  Cornouailles,  il  mit  à  profit  les  observations  qu*il  recueillit  sur  les  o 
des  ouvriers  soumis  à  ces  travaux  pénibles  et  publia  une  étude  statisbij 
leur  mortalité.  En  outre,  il  prit  une  grande  part  aux  travaux  des  sociétés 
toire  naturelle  et  de  géologie  des  Cornouailles,  dans  les  Transacliom  des^ 
il  inséra  uli  grand  nombre  de  mémoires  sur  les  crustacés,  les  poissons,  k^ 
phytes,  la  paléontologie,  etc.,  et  dont  il  fut  pendant  un  grand  nombre  d'à 
le  secrétaire  et  le  curateur.  Ses  études  sur  les  métamorphoses  des  crusU^ri 
l'ait  connaître  par  les  savants  de  tous  les  pays.  Ce  savant  médecin  mwài 
pneumonie  le  8  mai  1865.  L.  Hi. 

COUCHE  DES  BJITOKKETS.      Voy.  RÉTIHE. 


COUCHE,     COUCHES,      SUITES  BE  COUCHES,     g  1 .  HmlU»  pljil*- 

piques.  D*aprcs  le  Dictionnaire  de  V Académie,  ce  mot  s^applique,  au  sidvi 
à  renfanlcmcnt  considéré  avec  ses  suites;  au  pluriel,  il  n'exprime  qiielett|* 
pendant  lequel  les  femmes  restent  au  lit,  à  cause  de  renfanteraeul.  SaivantÛR 
(Diclionn.  de  la  langue  française) y  on  dit  également  couches  au  {iliiritlj* 
iiuliciiier  un  seul  enfantement  :  les  couches  de  cette  femme  ont  t'U'  Ikui^^* 
Los  lutliies  sont  vulgairement  appelées  suites  de  couches^  qui  se  «lit  .iu>>i^ 
maladies  ou  indispositions  qui  suivent  les  couclics.  Le  mot  couche,  un  >\\i^- 
signifie  souvent  le  linge  dont  on  enveloppe  les  petits  enfants. 

Dt'sormcaux,  à  l'article  Couches  du  Dictionnaire  en  50  volume>.  J»!!"^" 
même  sifïnifualion  au  mot  couche^  qu'il  soit  écrit  au  singulier  ou  au  l'i!*'^ 
«  Couclic  ou  couches,  dit-il,  c'est  rcspacc  de  temps  qui  suit  J'accomW 
pendant  lequel  l'utérus,  les  autres  organes  génitaux  et  même  toute  leiviûs» 
reviennent  à  leur  état  ordinaire.  »  Le  mot  puerperium  par  lequel  le?  Lf^' 
désignaient  l'ensemble  de  raccoucliemeut  et  de  ses  suites  (Pline)  réjw"'!»'*' 
celle  expression  de  couche,  el  a  formé  les  mois  puerperuy  femme  en  c^'-^ 
ou  accouchée,  et  puerpéralilé,  qui  est  synonyme  de  l'état  de  cuuclie>  '^i'^* 
beli  en  allemand,  Child-bed,  Lijing-in,  en  anglais,  ont  la  même  ^iin^'J'^'^' _ 
Wôchneriny  Lying'in  WomaUy  s'appliquent  plus  particulièrenienlàliin'"'^ 

(Juelle  idi'e  doit-on  se  faire  de  cet  élat,  complément  nécessaire  de  Ij*^^^"'' 
mont  si  simple,  si  physiologique  ou  si  conqdiciué,  si  pathologique  q» »  P"* 
juvscnler?  i 

Ce  serait  envisager  d'une  manière  inconqdète  les  suites  de  couclie>f^'^ 
pas  y  voir  eu  momo  tenq)S(jU(»  les  phénomènes  de  restauration  ou  de ri'I^'^" 
ponr  ror;;aiiismc  delà  fenuue,  après  les  fatigues  de  la  grossesse  el  li'>  ^'' ^*  ' 
l'accouchement,  un  travail  nécessaire  à  la  sécrétion  laitense.  Sij-^'fl"^'' 


période  se  cou\p\(ilc  \c  YvocA^ss\vs^^(^Vvv>^yv\v\^^  dviul  racconchemcul  ^^    ■,  I 
inicvc  nianifcstalion,  cV  v\\v\  dkve\vi%  \\\\>^  ww^^wVwwV^^  ^^sxwj^^M^*^  l 
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^lossessc  imprime  à  Torganisme  maternel,  les  mamelles  accomplissent  la  fonc- 
tion qui  leur  est  propre,  c*est-à-(lirje  la  formation  du  lait.  Il  n'est  pas  douteux  que 
le  lien  qui  unit  ces  deux  séries  de  phénomènes.  Tune  de  décomposition,  Tautre 
le  formation  et  de  sécrétion,  n  est  pas  sans  signification  physiologique,  et  que, 
[Kir  exemple,  Técoulemeiit  lochial,  les  sueurs  abondantes,  rhypersécrétiou 
irinaire,  exercent  sur  la  formation  et  la  composition  du  lait  une  influence 
non-seulement  avantageuse,  mais  nécessaire.  La  femme  devant  continuer  à  nour- 
rir, des  le  début  et  pendant  un  certain  temps  de  la  vie  extra-utérine,  l'enfant 
|ui  pendant  neuf  mois  a  participé  à  tous  les  phénomènes  de  son  existence  phy- 
ûologique,  il  s'ensuit  qu'un  des  buts  du  travail  de  la  puerpéralité  doit  être  l'éta- 
blissement définitif  de  la  sécrétion  laiteuse  préparée  pendant  h  grossesse. 

Les  couches  sont  considérées  comme  régulières  lorsque  ces  deux  buts  sont 
atteints  sans  exercer  une  fôcheuse  influence  sur  la  santé  de  la  mère  et  de  Tenfant 
[F.-G.  Na^gele.  Manuel  d'accouchements^  traduit  par  Schlesinger  Rahier,  annoté 
par  Jacquemier.  Paris,  1858,  p.  203). 

Aussi  Naegele  caractérise-t-il  le  but  des  couches  :  1^  par  le  retour  à  l'état  nor- 
oial  des  parties  qui  ont  subi  des  changements  pendant  la  grossesse  et  l'accouche- 
nent,  et  2°  par  l'ouverture  de  la  source  dans  laquelle  Tenfant  doit  puiser  sa 
dourriture  hors  du  ventre  de  sa  mère,  c'est-à-dire  l'établissement  de  la  sécrétion 
lactée  pi*éparée  pendant  la  grossesse. 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  des  considérations  physiologiques  et  même  philo- 
sophiques (|uc  comporterait  un  pareil  sujet  envisagé  dans  son  ensemble,  avant 
i'eo  étudier  et  d'en  indiquer  les  détails,  nous  devons  préalablement  insister  sur 
se  point  :  que,  relativement  au  temps  où  elles  se  présentent,  les  suites  de  couches 
peuvent  se    diviser    en    suites  prochaines,  c'est-à-dire    celles  qu'on  observe 
dans  les  liuit  à  neuf  jours  qui  suivent  l'accouchement  (semaine  des  couches)  ;  en 
suites  éloignées  ou  qui  s'étciidentjusqu'à  la  première  menstruation,  dont  la  réap- 
parition, appelée  retour  de  couches,  marque  précisément  la  durée  et  indique  la 
fin  de  Télat  de  couches  ou  puerpéral.  Toutefois,  cette  division,  très-bonne  en 
théorie,  laisserait  à  désirer  pour  la  pratique,  en  séparant  des  manil'cstations 
sAmptomatiques  dont  la  différence  est  nulle  quant  au  fond,  et  qui  no  doivent 
pas  être  interprétées  autrement  par  cela  seul  qu'elles  se  sont  produites  à  un 
moment  dilTérent.  On  laisserait  ainsi  de  côté  et  l'on  négligerait  à  tort  des  modi- 
fications progressives,  au  fond  identiques,  partant  des  mêmes  organes  et  appar- 
tenant aux  mêmes  processus  physiologiques. 

Une  autre  division  ou  distribution  des  phénomènes  puerpéraux,  (ji^i  est  plus 
généralement  acceptée,  et  qui  est  plus  manifestement  pratique,  est  celle  <jui  les 
a  rattachés  :  i"à  l'ensemble  de  l'organisme  et  aux  principales  fonctions  ;  f:"  à  l'ap- 
pareil sexuel  et  à  ses  dépendances  plus  particulièrement  intéressés  dans  la  gros- 
sesse, le  travail  de  l'accouchement  et  ses  suites.  C'est  l'ordre  que  nous  suivrons 
^  qui  a  été  adopté  généralement  par  les  accoucheurs  et  les  g^nécologistos  dans 
Ctt  derniers  temps. 

Les  suites  de  couches  se  trouvant  par  leurs  caractères,  par  les  phénomènes  dont 
^s'accompagnent,  par  la  nature  des  modifications  d'organisation  et  de  fonctions 
f(u  en  constituent  le  fond  et  en  marquent  l'évolution  sur  les  limites  de  la 
pnpiologie  et  de  la  pathologie,  devaient  par  cela  même  offrir  aux  accoucheurs 
^  sujet  d'étude  difficile  et  peu  intéressant  à  une  époque  où,  pour  eux,  la  méca- 
nique jouait  le  principal  rôle  et  attirait  toute  l'attention  soit  dans  l'enseignement, 
•oitdans  la  pratique  de  l'art  obstétrical. 
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AUSSI,  malgré  les  progrès  accomplis  depuis  un  certain  nombre  d'années  dans 
la  connuissanœ  et  Tinterprétation  des  faits  physiologiques  et  pathologiques  qui 
se  rattachent  à  la  [)uerpëralité,  on  ne  peut  se  dissimuler  qu'ils  renfemient 
beaucoup  de  lacunes,  d'incertitudes  et  d'obscurités  inhérentes  à  la  nature  et  à  b 
difïiculté  d'un  sujet  d'études  aussi  délicat,  mais  s'expliquant  en  partie  aussi  par 
rinsuflfisance  des  méthodes  suivies  dans  les  recherches  d'anatomie  et  de  physio- 
logie obstétricales  soit  à  l'état  normal,  soit  à  l'état  pathologique. 

C'est  ainsi  que  pendant  longtemps,  alors  que  des  méthodes  et  des  habitudes 
d'observation  perfectionnées  étaient  appliquées  sur  une  grande  échelle  à  Tétude 
des  maladies  internes  ou  des  affectious  chirurgicales,  la  plupart  des  phéaomèoei 
normaux  appartenant  à  la  grossesse,  à  l'accouchement  et  aux  suites  de  couches, 
étaient  signalés  à  l'observation  des  médecins  et  à  l'étude  des  élèves  d'une  minière 
som:naire,  tant  qu'ils  ne  se  rattachaient  ni  aux  opérations  obstétricales,  ni  à  h 
pathologie  médicale  ou  chirurgicale  proprement  dite  pour  la  grossesse,  l'accou- 
cheinont  et  les  suites  de  couches.  Le  rôle  du  médecin  dans  nos  maternités,  en 
France,  ne  comportait  pas  une  pareille  étude  qui  fut  inaugurée  à  Paris  dans  ren- 
seignement clinique  de  la  Faculté  par  Dubois,  en  1855,  alors  que  depuis  long- 
temps déjà  elle  était  en  pleine  activité  à  Strasbourg  où  fonctionnait  depuis  le 
commencement  du  dix-huitième  siècle  h  clinique  obstétricale  établie  par  Fried, 
continuée  si  brillamment  par  Roaderer  et  après  lui  par  Flamant,  dont  Stolti, 
le  laborieux  et  savant  élève,  avait  recueilli  et  fait  fructifier  l'héritage. 

Dm  oouolies  physiologiques  ou  normales,      i^  MODIFICATIOKS    DE    l'ÉTAT  GÉsé- 

RAL  DE  LA  FEMME  EN  coacHEs.     Le  travail  de  l'accouchement  qui  vient  d  eprouîer 
d'une  minière  pénible,  et  par  une  lutte  incessante,  avec  des  temps  d'arrêt  et  de 
repos  de  plus  en  plus  courts  et  incomplets,  l'organisme  de  la  femme,  se  tormine 
enfin  par  un  dernier  et  doubureux  effort,  qui  précède  de  quelques  minutes  or- 
dinairement l'expulsion  du  placenta,  appelée  aussi  la  délivrance.  Bien  que  tout 
ne  soit  pas  fini  après  la  sortie  du  fœtus,  cependant  la  femme  est  déjà  remarqua- 
blement soulagée,  elle  ne  souffœ  plus  ou  à  peine,  se  réjouit  de  la  naissance  de 
son  enfant  et  s;»  félicite  de  la  cessttion  des  dernières  et  vives  douleurs  qui  ont 
marqué  la  fin  du  travail.  Bientôt  après  de  nouveaux,  mais  légers  elforts,  pré- 
cédés et  accompagnés,  plutôt  que  suivis,  de  l'écoulement  d'une  certaine  quan- 
tité de  sang,  le  placenta  est  expulsé  ou  extrait  à  son  tour,  l'appareil  musculaire 
de  l'utérus  entre  en  repos,  en  môme  temps  que  se  manifestent  dans  1  état  général 
de  la  nouvelle  accouchée  un  sentiment  de  lassitude  et  un  besoin  e\ti^me  de 
repos,  suites  bien  naturelles  des  efforts  qui  ont  accompagné  la  parturition.  Si  h 
femme  n'est  pas  toujours  prise  d'un  sommeil  paisible,  ce  qui  arrive  assez  sou- 
vent, du  moins  elle  est  calme  et  se  plaint  à  peine  d'une  sensation  d'épuisement 
accompagnée  de  quelques  douleurs  contusives  dans  les  membres,  dans  le  ventre, 
et  parfois  dans  les  reins.  Quand  le  travail  a  été  accompagné  d'eUbrts  très-consi- 
dérables, quand  la  femme  est  faible,  très-irritable  ou  déjà  malade  pendant  la 
grossesse»,  l'excitation  qui  se  déclare  vers  la  fin  de  l'accouchement  est  tellement 
forte  (]ue  la  parturiente,  loin  de  s'endormir  immédiatement  après  la  délivrance, 
est  en  proie  à  une  agitation  qui  va  parfois  ju^u'à  la  crise  nei*veuse,  s^accom- 
pagne  pendant  quelque  temps  d'accélération  du  pouls,  et  ne  permet  que  heaa- 
coup  plus  tard  le  calme  et  le  sommeil. 

Un  antre  changement  dans  l'état  général  résulte  d'une  direction  nouvelle,  oa 
plutôt  d'une  direction  changée  dans  la  marche  des  humeurs,  des  modirication> 
consécutives  qui  se  produisent  dans  les  organes  de  la  circulation,  dans  les  oip* 
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es  digestifs  et  urinaires  et  dans  le  système  nerveux.  Par  suite  de  la  contraction 
es  parois  utérines  qui  vient  à  réduire  considérablement  Tespace  dans  lequel 
[flnait,  pendant  la  grossesse,  une  grande  quantité  de  sang  dont  Texcédunt  n'a  pu 
'épancher  qn*en  partie  hors  des  vaisseaux  utérins,  il  en  reflue  nécessairement 
ne  forte  proportion  dans  la  circulation  générale.  De  là  naîtrait  un  état  de  plè- 
vre générale,  d'autant  plus  facile  que  la  surexcitation  de  l'activité  vitale  pro- 
uite  p.ir  la  grossesse  ne  cesse  pas  immédiatement  après  Taccouchement,  mais 
ersiste  encore  pendant  quelque  temps  en  changeant  seulement  de  direction,  si 
i  peau  et  les  mamelles  ne  devenaient  le  siège  d'un  travail  plus  actif,  en  four- 
issant  une  déviation  aux  humeurs  surabondantes.  Ce  résultat,  en  grande  par- 
ie obtenu  par  l'écoulement  lochial,  met  nécessairement  à  Tabri  de  fluxions 
athologi(]ues  un  certain  nombre  d'organes,  du  moins  qua^d  les  choses  mar- 
benl  régulièrement.  Toutefois,  ce  n*est  que  peu  à  peu,  et  cette  marche  n'en  est 
ue  plus  avantageuse,  ce  n'est  que  peu  à  peu  que  l'organisme,  se  débarrassant 
ir  des  excrétions  copieuses  des  matériaux  et  des  humeurs  en  excès  qui  s'étaient 
roduites  pendant  la  grossesse,  revient  progressivement  à  l'état  normal  oii  il  se 
t>uvait  avant  la  gestation. 

Faut-il  attribuer,  comme  on  Ta  dit,  à  ce  changement  de  direction  dans  la 
lasse  des  liquides,  l'apparition  d'un  frisson  quelquefois  très-intense  qui  se 
éclare  peu  après  l'accouchement?  Cela  est  fort  probable,  mais  ne  saurait  être 
émontrc  d'une  manière  précise,  d'autant  moins  que  d'autres  causes  telles  que 
i  grande  dépense  de  forces  pour  l'accouchement,  la  surexcitation  nerveuse, 
accélération  du  pouls  et  l'élévation  de  la  température  prédisposent  déjà  parti- 
dièremenl  à  ce  frisson  qui,  sans  être  constant,  est  généralement  suivi  d'une 
iévation  de  température  avec  rougeur  de  la  peau  et  sueur  abondante. 

Température.  On  a,  dans  ces  dernières  années,  confirmé  par  des  études 
lactestequi  n'était  pour  beaucoup  qu'une  supposition  ou  le  résultat  d'une 
bservatioii  générale,  et  des  recherches  déjà  nombreuses  ont  été  publiées  sur  la 
empéralure  des  femmes  en  couches  depuis  les  premiers  travaux  de  Hecker  qui 
latent  de  185i.  Cet  auteur  constate  :  1®  que  dans  beiiucoup  do  cas  la  chaleur 
lu  corps  augmente  immédiatement  après  l'accouchement  d'une  mnuièrc  assez  pro- 
loncee,  le  thermomètre  marquant  57*^3  C.  à  39®c.,  la  teaijéralure  étant,  cjmms 
fflsail,  de  57°  C.  Le  thermomètre  paraît  s'élever  d'autant  plus  que  les  douleurs 
mt  été  plus  intenses  et  plus  rapprochées.  2^  Au  commencement  de  la  période 
puerpérale  il  se  produit  souvent  un  abaissement  de  la  température  d'autant  plus 
considérable  que  la  chaleur  du  corps  était  plus  élevée  immédiatement  après 
l'accouchement.  En  moyenne,  la  température  la  plus  basse  s'observe  vingt- 
pâtre  heures  à  partir  de  la  fin  du  travail.  3*  Après  les  premières  heures  d'une 
puerpéralilé  tout  à  fait  régulière,  on  voit  fréquemment  la  température  s'élever 
conàdérahlement  jusqu'à  dépasser  la  normale  de  3®  1/2  à  4°.  4°  Cette  élévation  de 
température  est  généralement  accompagnée  d'une  accélération  proportionnée  du 
pouls  ;  toutefois,  il  est  souvent  permis  de  constater  que  ce  dernier  phénomène 
^iste  seul,  d'une  manière  très-prononcée,  sans  que  la  chaleur  augmente  en  pro- 
portion. 5*  La  température  maximum  est  suivie  d'une  défervescence  analogue  à 
celle  qu'on  observe  dans  les  maladies  qui  se  jugent  par  lysis.  A  partir  du  neu- 
^èmejour  environ,  le  thermomètre  tombe  parfois  au-dessous  de  la  normale,  et 
cet  état  persiste  jusqu'à  ce  que  l'ingestion  d'une  plus  grande  quantité  d'aliments 
^^e  un  échange  plus  actif  de  matériaux.  C'est  ce  que  l'on  appelle  le  stade 
^^nUioniV.  Hecker.  Temperatur-BeobaclUunyen  bei  Wôchnerinnen.  la  Anna- 
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len  der  Charité  zu  Berlin,  v.  II,  1854,  et  Nnegcle  etGrenscr,  trad.  fr.,  p.  266). 

Les  observations  de  Winckel,  de  V.  Gruncwald,  de  Schrœdcr,  de  Wolf,  ont 
généralement  confirmé  les  résultats  obtenus  par  liecker  et  montré  que,  si  U 
température  monte  dans  les  douze  premières  heures  après  1  accoucliemeDt,  elle 
tombe  de  nouveau  dans  les  douze  lieures  suivantes,  ses  exaccrbations  se  prod» 
sant  ordinairement  le  soir,  et  les  rémissions  le  matin.  La  température  la  phi 
élevée  a  été  de  58^,2  G.  Lorsqu'elle  a  dépassé  ce  chidre  une  exploration  kiiciOim 
en  a  fait  découvrir  la  raison.  Ghez  dix-neuf  femmes  en  couches  bien  portiules,  h 
diiïérencc  entre  la  température  la  plus  élevée  et  la  plus  basse  a  été  en  moyeiBe 
de  0*^9,  proportion  qui  ne  dépasse  pas  de  beaucoup  les  oscillations  normales.  la 
température  la  plus  élevée,  abstraction  faite  de  celle  qu'on  observe  peu  dctcop 
après  Taccouchement,  a  été  constatée  deux  fois  le  second  jour,  quatre  luiile 
troisième,  neuf  fois  le  quatrième,  deux  fois  le  cinquième  et  deux  fois  le  septièit 
Gette  légère  augmentation  de  la  température  est  produite  par  le  début  dek 
sécrétion  laiteuse  (Nxgele  et  Grenser,  loc.  cU,,  p.  206).  Les  courbes  moye&Mi 
de  température  établies  sur  les  observations  recueillies  à  notre  clinique  \m 
Marduel,  Morinet  Jacquet,  et  à  la  maternité  de  rHolel-Dieu  par  Heynaud,  coolih 
ment  les  résultats  avancés  par  Ilecker,  et  corroborés  par  ceux  de  M.  G.  Lefort, 
dans  sa  thèse  soutenue  à  Strasbourg  en  18G9.  Ainsi,  dans  cent  observations  la  te» 
pérature  moyenne,  qui  a  oscillé  entre  ces  limites  :  57^,2  et  57^,7,  a  constammal 
été  plus  élevée  le  soir,  finissant  le  matin  du  neuvième  jour  un  peu  au-desàou 
de  ce  qu'elle  était  le  deuxième,  c'est-à-dire  par  37',2. 

Voici  d'ailleui*s  les  chiiTres  moyens  obtenus  en  comparant  la  température  die 
pouls  observés  pendant  les  suites  de  couches  sur  cent  femmes  chez  lesquelb 
n'est  survenu  aucun  accident  puerpéral  : 

MATIN  SOIB. 

POILS.  TCMPÉRATUnE.        TOtXS.         TF.MI'ÉRXTUP.L. 

l"jour 80  57%58  78  Ô7-,3T 

2-  — 80  37-,24  7.H  37-,  49 

:>•  — 77  37%40  77  37',ri9 

4«  — 81  57',45  70  37-, 70 

l'  — 81  37-, 38  71  37-, 50 

6-  — 81  37-, il  74  37%6i 

7«  80  37-, 44  71  37-, 5i 

8'  — 79  37-,40  73  37*,54 

y  — 80  37',iO  74  3-*,41 

• 

Ces  résultats  nous  permettraient  déjà  de  résoudre  implicitement  par  la  néga- 
tive la  question  de  la  fièvre  de  lait,  qu'il  n'est  plus  possible  d'admettre  aujour- 
d'hui, en  tant  qu'on  veuille  lui  donner  la  signification  étiologique  des  ancicDS, 
et  même  de  quelques  modernes.  Non,  la  lièvre  de  lait,  comme  expression  tl'ua 
processus  physiologique,  n'existe  pas  :  si  on  la  constate,  et  que,  par  consétiut-nl, 
on  veuille  l'admettre,  à  moins  de  circonstances  exceptionnelles  très-rarement 
observées,  l'intervention  de  manifestations  pathologiques  dans  les  seins  eui- 
mômes,  ou  dans  les  organes  génitaux  externes  ou  profonds,  est  nécessaire  pour 
expliquer,  soit  l'élévation  de  la  température,  soit  l'accélération  du  pouls.  Telk 
est  aussi  la  conclusion  à  laquelle  est  arrivé  l'auteur  d'un  des  derniers  Iravaui 
publiés  sur  ce  sujet  [Grellet  (E.-J.),  thèse  de  Paris,  an.  1871],  qui  renvoie  aui 
conclusions  i(lcnti(|ues  énoncées  par  Lorain  dans  ses  études  de  médecine  clini<ïu« 
faites  avec  l'aide  de  la  méthode  graphique  et  des  appareils  enregistreurs  (Paris, 
1870).  Lacpicslion  prise  d'une  manière  phis  large,  étudiée  dans  rcnsemblcdu 
système  gôuital  chez  la  leuiinc,  avait  déjà  fuurui  à  quelques  observateurs  ties 
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s  intéressants  dont  nous  devons  mentionner  au  moins  les  plus  saillants. 

réunissons  ici  quelques-unes  des  données  relatives  à  la  température  et 
s,  mais  nous  étudierons  plus  loin,  d*une  manière  plus  détaillée,  ce  qui 
pai'ticulièrement  à  la  circulation.  Bîerensprung  conclut  de  ses  observations 
ximpéralure  et  le  pouls  ne  sont  pas  notablement  modifiés  par  la  mens- 
I  et  la  grossesse,  tandis  que  Wunderlich,  au  contraire,  considère  la 
lation  comme  un  état  fébrile  qui  augmente  la  cbaleur  de  0^,2  à  0^,3  et 
i  la  circulation. 

nt  la  grossesse,  les  sept  premiers  mois  ont  peu  d'influence,  mais,  pendant 
a  derniers,  la  température  s*élève  assez  sensiblement  à  57^,9  au  mini- 
ït  58^,3  au  maximum  le  matin,  et  jusqu'à  38^4  et  38^,6  le  soir, 
anl  l'accouchement,  la  température  s'élève  de  0^,18  à  0°,25,  surtout  au 
t  des  douleurs,  car  on  observe  une  légère  descente  de  la  colonne  thermo- 
ic  dans  les  intervalles  des  contractions;  aussi  cette  élévation  de  tempé- 
le  se  manireste-t-elle  pas  dans  les  cas  d'inertie  de  Tutérus. 
derlich  est  arrivé  aux  mêmes  résultats:  a  Quant  au  pouls,  nous  avons 
,  dit-il,  toutes  les  fois  une  élévation  de  10  à  20  pulsations  pendant  les 
-s.  Si  raccouchement  est  difllcile,  s'il  y  a  des  crampes,  il  se  produit  un 
Kîmeut  de  chaleur  qui  est  en  rapport  avec  la  durée  des  contractions 
es.  0 

s  raccouchement,  le  pouls  baisse  immédiatement  au-dessous  de  la  nor- 
Qo  le  voit  descendre  jusqu'à  60,  50,  et  même  40  pulsations  à  la  minute 

est  rare  toutefois).  Dans  un  cas  non  suivi  de  mort,  Mac  Clintock  l'a  vu 
à  50  pulsations. 

t  un  moment,  très-court,  il  est  vrai,  pendant  lequel  le  pouls  se  relève, 
!lui  de  la  montée  du  lait.  Très-souvent,  cette  simple  accélération  de  la 
tien  csl  le  seul  indice  de  la  fièvre  de  lait;  mais  nous  croyons,  dit  Lefort, 
c  manque  jamais.  Nous  avons  pris  au  hasard  quelques  observations  de  la 
c  obstétricale  et  nous  avons  trouvé  que  le  pouls  à  60,  65  et,  dans  un  cas, 
ulsalions,  s'élevait  à  84,  88  et  92,  précisément  le  jour  oîi  étaient  notées 

première  fois  la  turgescence  des  mamelles  et  la  montée  du  lait, 
înipéralure  ne  s'élève  pas  toujours  à  ce  moment  ;  on  en  observe  cepen- 
cn  des  cas,  nous  en  citerons  un  assez  concluant  (p.  57,  thèse  citée).  Le  soir 
le  raccouclicment,  la  malade  se  plaint  de  bouil'ées  de  chaleur,  de  céphalée,  de 
rs  du  sein.  La  température  est  à4i^,2;  le  pouls  à  100;  les  mamelles  sont 
entes,  le  mamelon  droit  un  peu  rouge,  la  montée  du  lait  s'est  produite, 

autre  douleur,  pas  de  lésion  des  autres  organes.  Le  lendemain  matin  et 
cndeinain,  quatrième  jour,  le  pouls  était  redescendu  de  76  à  64,  62  et  60, 
impérature  ne  marquait  plus  que  56",6  à  36*^,3,  r;6%2. 
\  la  thèse  d'Anfrun  (p.  57),  citée  par  Billiet,  on  trouve  un  cas  analogue,  où 
)éiature  à  36°, 9  et  57®,  le  jour  de  raccouchement,  s'élève  le  lendemain, 
•s,  à  59**,4  et  59^,8,  pour  redescendre  le  i«^  avril  à  37*»,7.  Le  pouls  était 
de  72,  76,  à  100,  et  redescendu  à  80  le  1"  avril.  On  ne  dit  pas  dans  ces 
bservations  si  la  femme  nourrissait  et  si  elle  avait  présenté  le  sein  à  son 
.  Quand  le  pouls  et  la  température  se  comportent  autrement,  quand  les 
tions  diurnes  deviennent  considérables  et  que  le  thermomètre  se  maintient 
•u  trois  jours  de  suite  à  37", 8  ou  58®,  on  peut  être  certain  qu'on  décou- 
cn  la  cherchant,  une  lésion,  soit  des  mamelles,  soit  de  l'utérus  et  du 

et  si  la  température  s'élève  encore  à  38®,5  et  39,  le  pouls  à  liO  ovx  \^^> 


394  COICIIES    (PHYSIOLOGIE). 

c*esi  la  fièvre  puerpérale,  la  përitonite,  qui  se  développent  sans  occasionner  de 
doulcui*s  et  vont  bieulôt  se  manifester  par  des  symptômes  plus  alannanU. 

Nous  nous  bornons  dans  ce  moment  à  mettre  en  présence  les  opinions  contn- 
dictoircs,  renvoyant  à  1  étude  de  la  fluxion  laiteuse  la  discussion  et  les  cuoclo- 
sions  qu'il  nous 'sera  permis  de  formuler,  sans  nous  dissimuler  qu'en  clinii{(ie 
les  faits  rares  et  exceptionnels  ont  aussi  une  sérieuse  signification,  et  ne  sn- 
raient  être  négligés. 

Respiration,  En  ce  qui  concerne  la  respiration  et  la  capacité  pulmonaire  ds 
accouchées,  on  trouve  chez  les  femmes  bien  portantes  i4  à  i8  respirations  pr 
minute,  et  quelquefois  cette  fréquence  reste  la  même  pendant  toute  h  premÀe 
période  :  ainsi  chez  une  accouchée,  durant  les  i4  premiers  jours,  j*aioamptf 
seize  fuis  16  respirations,  une  fois  17,  six  fois  18  respirations.  HabituellemeBl  h 
capacité  pulmonaire  s*accroit  après  laccoucbement,  rarement  elle  dinmtt, 
quelquefois  elle  reste  ce  qu'elle  était  pendant  la  gi*osscsse.  Sur  iOO  fenuMik 
Dohrn  a  noté  60  fois  une  augmentation  de  358  centimètres  cubes,  26  fois  mt; 
diminution  de  221  centimètres  cubes,  14  fois  la  capacité  pulmonaire  resH 
la  môme.  L'augmentation  est  moins  fréquente  et  moins  considérable  cbei  !■ 
primipares  que  chez  les  multipares,  ce  qui  tiendrait,  d'après  Dohrn,  à  ceqtt 
les  premières,  plus  vivement  atteintes  par  la  parturition  et  ses  suites,  ontpci- 
dant  la  puerpéraiité  une  moindre  énergie  musculaire.  Ces  résultats,  tirés  d*a 
nombre  considérable  d'observations  ont  une  certitude  plus  grande  que  an 
obtenus  par  ^Yintrich,  Kiichcnnioistcr  et  Fabius,  qui  n*ont  trouvé  IViiiintioi 
que  peu  ou  point  modifiée  après  Taccouchement  (Boluti,  thèse  inang.  ^ 
L.  Reinliard  .  IJeber  den  Einfluss  des  Puerperismus  auf  Thoraxform  uni  bok-i 
gencapacilâtj  Marburg,  1865 ,  et  Monasschr,  fûrGeburtsk.,  XXVIIl,  j».  457-WÎ). 

Stoitz  confirme  ce  lait  général  que  la  respiration  devient  ]Hus  profonde  éi 
plus  lenle  (p.  670,  art.  (touches,  DicL  des  sciences  méd,  prat.). 

Les  fonctions  respiratoires,  disent  Naegele  et  Grenser  (p.  207),  dont  l'adinll 
avait  diminué  pendant  la  grossesse,  s'accomplissent  aussi  avec  une  éiieijil 
nouvelle,  les  poumons  se  dilatent  plus  librement  et  reçoivent  plus  de  sang  àm 
la  majorité  des  cas,  lexlialalion  pulmonaire  augmente.  Les  inspirations  saà 
généralement  de  plus  de  vin^t  à  la  minute,  quelquefois  elles  descendent  jii^qal 
douze,  rarement  elles  s'élèvent  au-dessus  de  trente,  abstraction  faite  des  {ireinien 
instants  après  l'accouchement.  La  phthisie  pulmonaire,  qui  était  restée 
stationnaire  dans  le  cours  de  la  grossesse,  fait  des  progrès  d'autant  plus  rapiW 
et  plus  oflVayants  pendant  la  puerpéralité  (p.  207,  loc,  cit,). 

Circulation.     Les  modifications  que  présentent  les  organes  circulatoires  ellr 
sang  étant  en  corrélation  intime  avec  Taccroissement  de  l'activité  pulmonaiit^j 
c'est  le  cas  d'en  parler  ici  avec  d'autant  plus  de  détails  que  ce  point  a  fait,  da0 
ces  dernières  années,  l'objet  des  études  d'un  certain  nombre  d'accoucheurs,  à 
physiologistes  et  de  médecins.  Quant  au  sang,  riche  en  fibrine,  il  se  chufi 
dans  les  poumons  d'une  plus  grande  quantité  d'oxygène   qu'il    n'en  jwunl 
admettre  dans  les  derniers  temps  de  la  gestation,  et  prend  ainsi  des  propriflâ 
plus  phlo-isliques  ;  en  même  temps,  il  contient  parfois  plus  de  graisse;  celéW 
persiste  jusqu'à  ce  qu'il  ait  repris  peu  à  peu  la  composition  qu'il  présentait 
avant  la  f^rossesse,  par  suite  des  exsudations  abondantes  qui  ont  lieu  pendant  la 
puer|)éralité,  notamment  de  la  sécrétion  laiteuse  et  de  la  transpiration.  Or,  si« 
^ang  riche  en  fibrine  et  en  même  temps  fortement  oxygéné  excite  le  cœur  et  w* 
parois  artérielles  à  se  contracter  énergiquement,  on  comprendra  facilement  q^t 
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ns  les  premiers  temps  le  pouls  des  femmes  en  couches  paraisse  habituelle- 
enl  plus  plein  et  parfois  un  peu  dur  (F.  Nœgele  et  Grenser).  D'un  autre  côté, 
mtent  ces  auteurs  avec  la  plupart  des  accoucheurs,  la  gène  de  la  circulation 
les  stases  sanguines  que  provoquait  la  grossesse,  notamment  dans  les  veines 
lias-ventrc,  cessent  subitement,  et  les  organes  thoraciques  et  abdominaux, 
i  avaient  été  déplacés  dans  les  derniers  temps  de  la  gestation,  reprennent  leur 
sition  primitive.  D'où  il  résulte  que  chez  les  femmes  en  couches  la  circula- 
m  du  sang  a  lieu  plus  librement  et  avec  une  certaine  énergie,  et  aussi  que  les 
lèmes  se  dissipent  rapidement  pendant  la  puerpéralité,  tandis  que  les  dilata- 
ins  variqueuses  développées  pendant  la  grossesse  diminuent  notablement,  si 
es  ne  disparaissent  pas  tout  à  fait. 

Le  phénomène  capital  du  ralentissement  du  pouls,  observé  assez  fréquemment 
B  les  femmes  en  couches  bien  portantes,  et  qui  n'avait  pas  échappé  à  un 
riain  nombre  d'accoucheurs,  était  signalé  depuis  de  longues  années  p<ir  Stoltz 
Bsson  enseignement  clinique,  mais  il  n'a  été  étudié  pour  la  première  fois,  d'une 
^détaillée  et  approfondie,  qu'en  4865,  dans  un  travail  présenté  par  M.  II.  Blot 
l'Académie  de  médecine.  Nous  en  reproduisons  ici  les  principales  conclusions  : 
i*  Chez  les  femmes  en  couches  bien  portantes,  on  voit  généralement  survenir 
t  ralentissement  de  pouls  plus  ou  moins  marqué. 

S^  La  fréquence  de  ce  phénomène  varie  nécessairement  avec  l'état  sanitaire, 
mme  le  prouvent  les  trois  séries  d'observations  faites  par  nogs  à  la  Clinique 
iTHôtel-Dieu. 

Dans  l'état  physiologique,  le  ralentissement  du  pouls  nous  paraît  un  fait 
inéiil  en  rapport  avec  la  déplétion  utérine,  son  degré  seul  varie.  Il  ne  tient 
a  à  une  disp3sition  particulière  à  quelques  femmes  qui  auraient  naturelle- 
Hfiit  le  pouls  lent.  Celles  qui  fout  le  sujet  de  nos  observations  ont  été  suivies 
■tt  longtemps  pour  que  j'aie  pu  m'assurer  que  chez  elles  le  pouls  avait,  en 
rinrs  de  l'état  puerpéral,  la  fréquence  physiologique  ordinaire. 
^  Le  degré  de  ralentissement  est  très-variabl  e  ;  j'ai  vu  trois  fois  le  pouls  tomber 
15  pulsations  par  minute;  le  plus  communément,  il  oscille  entre  44  et  60. 
sU  régime  alimentaire  n'exerce  pas  une  influence  manifeste,  comme  le  prou- 
M  les  vingt  et  une  observations  recueillies  à  l'Hôtel-Dieu. 
k¥  Ou  le  trouve  plus  souvent  chez  les  multipares  que  chez  les  primipares,  ce 
fâ  peut  s'expliquer  par  la  fréquence  plus  grande  des  accidents  puerpéraux 
|hi  les  dernières. 

^  5*  La  durée  du  ralentissement  varie  de  quelques  heures  à  dix  ou  quinze  jours  ; 
pb  est  en  général  d'autant  plus  longue  que  le  ralentissement  est  plus  considé- 

K,  pourvu  toutefois  qu'un  accident  morbide  ne  tire  pas  subitement  les 
les  de  l'état  physiologique. 
(^  La  marche  du  ralentissement  du  pouls  est  presque  toujours  la  même, 
ftcraunence  ordinairement  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l'accouche- 
n  va  en  augmentant,  reste  un  certain  temps  stationnaire,  puis  disparaît 
à  peu. 

On  le  voit  souvent  persister,  même  à  un  degré  très-prononcé,  pendant  la 
■sMode  des  couches  qu'on  décrit  généralement  sous  la  dénomination  souvent 
■■pwpuB  de  fièvre  de  lait. 

'•  Lt  longueur  du  travail  ne  paraît  pas  exercer  une  influence  notable  sur  son 
^Woppement  et  sur  son  degré  ;  au  contraire,  le  moindre  état  pathologique 
'«ûpècke  de  se  produire  et  le  fait  disparaître.  On  l'observe  après  l'avortemeuV, 
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après  l'accouchement  prématuré,  spontané  et  artiOciel,  comme  après  Ta* 
ment  à  terme.  Les  trandiées  utérines,  même  intenses,  ne  le  font  pas  di^j 
Il  n*en  est  pas  ordinairement  de  même  des  liémorrhagies.  On  peut  a 
Tobserver  après  celles  qui  n*ont  pas  été  très-abondantes. 

8*^  Les  positions  couchées,  assises  ou  debout,  le  font  varier  très-noUl 

9®  Le  ralentissement  du  pouls  est  im  pronostic  très-favorable.  On  m 
contre  que  chez  les  femmes  bien  portantes.  Dans  un  service  d*hôpi(al.  sa  fn 
indique  un  état  sanitaire  excellent,  sa  rareté  doit  faire  craindre  l'iiiv^tsi 
états  morbides  qu*on  voit  si  souvent  régner  sous  forme  épidéniiqut*. 

10<^  Quant  à  sa  cause,  il  ne  faut  pas  la  chercher  dans  une  sorte  à'éim 
nerveux,  comme  je  Tavaiscru  tout  d'abord.... 

E.-J.  Marey,  dans  sa  Physiologie  médicale  de  la  circulation  du  sa^n 
des  exemples  et  a  donné  des  tracés  de  ralentissement  du  |M)uIs  après  ïxué 
ment.  D*après  lui,  ce  ralentissement,  aussi  bien  que  celui  de  ïkltitk 
s'expliquer  par  une  élévation  de  la  tension  artérielle.  Une  pareille  méH 
battements  du  cœur  s'accompagnerait  de  rebondissements  multiples  dÉ 
prononcés  de  la  pulsation,  si  la  tension  artificielle  n'était  pas  très-élerécli 
faut  donc  pas  attribuer  cette  rareté  du  pouls  à  une  inÛuence  primitivoirt 
portée  sur  le  cœur,  mais  à  une  modification  de  la  circulation  péripbér»}». 

Les  recherches  de  Blot  viennent  d'être  confirmées  par  le  professeur  E-Fà 
chi,  de  Sienne,  dans  un  travail  qui  repose  sur  cent  huit  obsen'ations  maAr 
à  la  maternité  de  l'hôpital  Santa  Maria  délia  Scala. 

«  Ce  ralentissement,  ({ui  n'est  pas  rare  chez  les  nouvelles  accondMSrVX 
trouve  d'une  manière  très-sensible  et  durable  que  dans  le  quart  (vii'i 
celles-ci.  I^e  nombre  des  pulsations  varie  suivant  les  cas,  le  plui^sicflll 
oscille  enlrc  quarante-(|uatrc  et  cinqnanle-deux  ;  une  fois  ccpeinlanl  il  i<i^ 
que  de  trente-huit.  Sauf  ([uelques  exceptions,  il  se  montre  pres<jiK' taucP^ 
dix-huit  à  trenle  heures  après  raccouchement,  et  c'est  ordiiiairemort'ki 
quiènie  au  sixième  jour  des  suites  de  couches.  L'âge  de  raccoucliif  |*l 
avoir  uue  certaine  inlluence  sur  lui,  il  est  plus  fréquent  chez  les  jtMinoi^ 
que  chez  celles  qui  ont  dépassé  trente-cinq  ans.  Les  saisons  ainsi  que  V-^\^ 
du  jour  ou  (le  la  nuit  sont  compléleuient  dépourvues  d'action  sur  s;i  m  -'^ 
lion;  il  eu  est  de  même  de  la  durée  de  raccouchement,  de  la  préscn1;i:  '  ^' 
la  position  du  fœtus. 

«  Le  raleulisseuieut  du  pouls  se  nioulrc  non-seulement  apiv<  fn  ^^ 
nient  siuij»lc  et  naturel,  mais  eutorc  aj)rès  raccouchement  muilij'lei:.^ 
laire  ;  il  ne  survient  pas  seulement  après  l'accouchement  à  teiiii*: 'p^ 
observations  encore  peu  nombreuses  nioulreut  qu'on  peut  le  auisiaî^fl 
l'accouchement  préinaluré,  du  (jualriènic  au  sixième  mois,  et  umi»'  -^ 
ravorteiueul,  avant  le  quatrième  mois.  Le  pliououiène  se  proiluil  aussi i>j"^ 
pulsion  de  l'œtus  morts  dans  l'utérus  depuis  quatre  ou  cinq  joiii"s;  ii'"*^ 
ces  cas,  Falasrhi  n'a  jamais  pu  le  conslaler  avant  l'expulsion  du  laliis. 

«  Lorsque  raccouchement  est  conijdiqué  d'une  forle  hénionliajV. '' '  ' 
tissemeul   du   pouls  fait   défaut,   ou  dure  si   peu    qu'il   ne  inerilo  ]';'>  • 
mentionné. 

«  Les  douleurs  puorj)érales  n'ont  aucune  action  sur  le  nombre  dosp'j!^';" 
à  UKuns  (pi'elles  ne  soient  très-intenses.  La  sécrétion  lactée  est ausji'^'^'  ' 
si  le  ralentissement  du  pouls   l'a   j)récédée;  mais  si   elle  survient a"u'P 
pouls  se  soit  rulenl'i,  eUc  c\\A\^^c\\vi  \vi  vvv\^\\V\è»^t\ûft\\l  de  se  produiiv. 


COUCHES  (physiologie).  597 

c  Le  passage  de  la  position  couchée  à  la  position  assise  augmente  les  pulsa- 
ons  de  trois  à  cinq  par  minute. 

f  Lorsqu'il  est  assez  prononcé  et  lorsqu'il  dure  plusieurs  heures  de  suite,  le 
ilentissement  du  pouls  est  un  signe  extrêmement  favorable. 

f  On  peut  invoquer  pour  expliquer  ce  phénomène  les  rapides  modifications 
ii  surviennent  après  Taccouchement  dans  la  circulation  utérine,  le  retour  du 
rntriculc  gauche  hypcrtrophisé  à  son  état  normal,  la  diminution  de  fréquence 
3S  mouvements  respiratoires  après  la  cessation  de  la  compression  du  dia- 
bragmc,  Tétat  d*adipohémie  ou  de  leucocythémie  qui  caractérise  les  premiers 
»iirs  de  la  puerpcralité,  la  position  horizontale  de  la  femme,  le  repos  et  la 
iète  sévère  à  laquelle  elle  est  soumise;  il  est  probable,  enfin,  que  beaucoup 
'autres  causes  indéterminées  doivent  concourir  à  ce  ralentissement  du  pouls 
bez  les  nouvelles  accouchées  »  (lo  Sperimenlale,  mars  1873,  extr.  du  Lyon 
udicai,  t.  XllI,  p.  108,  1875). 

L'élévation  de  la  tension  artérielle  après  Taccouchcment  peut  tenir  à  Toblité- 
ation  des  vaisseaux  utérins  qui,  pendant  la  grossesse,  fournissent  une  large 
*oie  pour  le  passage  du  sang  des  artères  dans  les  veines.  Mais  ce  n'est  là  qu'une 
ifpothèsc  sur  laquelle  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'appesantir.  Des  causes  complexes 
ie  réunissent  pour  expliquer  cette  modification  dans  la  circulation  utérine 
)ai  passe  rapidement  d'un  état  de  considérable  développement  à  une  réduc- 
liondeplus  en  plus  prononcée  et  restreinte  (?). 

Ce  n'est  pas  le  lieu  d'insister  avec  détails  sur  les  différentes  causes  d'élévation 
de  la  température  et  d'accélération  du  pouls  chez  les  accouchées,  qu'il  nous 
Hdfise  de  dire  que  ces  causes,  qui  sont  multiples,  peuvent  siéger  soit  dans 
Tippareil  mammaire,  soit  dans  le  système  sexuel  et  ses  dépendances ,  soit  dans 
r^isemble  de  l'organisme,  et  sortent  du  cadre  de  l'accouchement  physiolo- 
pque  pour  entrer  dans  le  domaine  de  la  pathologie. 

Qu'il  nous  soit  permis  d'ajouter  aux  considérations  qui  précèdent  que 
Tétude  des  modifications  imprimées  au  pouls  par  l'accouchement  et  les  suites 
le  couches  se  complique  d'une  série  de  circonstances  diverses  dont  on  ne  tient 
ps  assez  compte  dans  les  résultats  obtenus  :  ainsi  l'état  du  pouls  vers  la  fin  de 
t  grossesse,  pendant  l'accouchement,  n'est  généralement  pas  mentionné,  et  sur- 
tout sa  fré([ucnce  chez  la  même  femme  hors  la  gestation  est  rarement  indiquée, 
ce  qui  a  pourtant  son  importance.  La  nature  et  la  quantité  soit  des  aliments, 
>oit  des  boissons,  devraient  être  déterminées,  en  même  temps  qu'il  faudrait 
oimailre  les  influences  morales  mises  en  jeu  depuis  l'accouchement,  et  sous  ce 
apport  la  notion  de  ce  qui  ^e  passe  dans  les  maternités  soit  au  sujet  de  la  qucs- 
ion  de  Tallaitement  obligatoire,  soit  à  propos  des  prolongations  de  séjour  sou- 
ent  mal  acceptées,  des  habitudes  ou  des  nécessités  d'isolement  et  de  séquestra- 
ion,  bien  que  secondaire,  en  apparence,  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue.  Je 
oudi-ais  qu'on  ne  négligeât  pas  ce  qui  a  trait  aux  influences  barométriques, 
hcrmométriques,  et  même  la  constitution  médicale  régnante,  sans  aller  jus- 
qu'au génie  épidémiquc  d'autant  plus  difficile  à  reconnaître  que  dans  beaucoup 
le  cas  il  a  les  caractères  d'un  véritable  Prêtée.  C'est  en  remplissant  ces  condi- 
lioDs  et  d'autres  sur  lesquelles  je  n'ai  pas  à  insister  dans  ce  moment,  qu'on 
|>ouiTa  seulement  obtenir  des  observations  régulières  et  concluantes  faites  sur 
'a  circulation  des  femmes  en  couches,  des  résultats  d'une  certaine  valem*,  qui 
!*uront,  sur  ce  qui  a  été  fait  jus(|u'ici,  le  mérite  bien  évident  d'être  plus  com- 
plets et,  partant,  de  se  présenter  avec  un  caractère  scientifique.   Jus(^uc-'à, 
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après  raccouchement  préni:< Il       .,■;  d  publié,  mais  ^anluiis-iioiis  Im*- 
ment  à  terme.  Les  tranciiéf-       ..je  l'expcrimciilatioii  et  de  la  ** 
11  n*ea  est  pas  ordinairor  jV  choses  près,  applicables  à  la 

l'observer  après  celles  tr 
go  Les  positions  eu  -  nVst  pas  seiileincnl  aussitôt 

9»  Le  ralentissent         atnl,  qu'augmente  notable» 
contre  que chcx  le*         .  iwiil  et  sous  rinlluence  tl 
indique  un  éla^  ^  icnuiic,  aux  douleurs,  a 

états  niorbidi-     "  .  mon  de  température  et  T... 

10"  Quan'         ..do.  iHeutôt  après,  ce  travail,  en  «ji 
ncncux,  «*       .>  c'U'nduc  et  surtout  plus  persistante.  L  . 

E.-J.  *'     „i»i:illi'  par  des  sueurs  acides,  n'aifectant  pas  p.. 
des  c^x**      r  >>wgérant  dans  les  premiers  temps  phi">ieur>  Un 
iM'  '**       .^jiit  '«î  sommeil,  et  laissant  la  femme  restaurée  et  npox .  . 
.    -        .   .vue  transpiration  proluse,  à  laquelle  on  a  cru  à  tmt   ti.iixi, 
'^  if  ÎJ>'«  ^^'^  place  habituellement  à  une  exhalation  cutanéu  ns^'  /  ]imp{ihb 

"'^'^  ^^(  |(^ premières  semaines;  Tune  et  Taulre  expliquent  roiniikiil  la  |ea 
j^.„.iiue  très-sensible  et  par  a^la  même  disposée  et  exposée  à  des  a-li-oUi^ 

_^,js  dont  les    suites  peuvent   devenir  très-graves.  Au  cuir  rlie\clu  la  ' 
~^i„t<3  connaissent  très-bien  ce  fait),  la  congestion  de  la  peau  et  l'exsudatifla 
jjiijt  les  Iblliculcs  pileux  qui  en  est  la  conséquence  amènent  tiè>  Ir.  ipumoKflt 
jjciiiitc  d'une  partie  des  cheveux.  Gassner,  en  insistant  sur  la  «it-peidili'^pv 
les  sueurs,  croit,  néanmoins,  qu'elle  est  réparée  par  les  boi>sons.  Si  ta  qiidriilé 
d*eau  qu'une  accouchoc  peut  prdre  ainsi  en  vingt-quatre  heuies  n'a   )«  M 
évaluée  d'une  manière  exacte,  Winckel  {XMise  qu'en  une  heure  elle  pmt  .lépasar 
un  kilograuune,  ce  qui  est  énorme,  mais  n'a   rien  d'étonn.mt  j  uiii- •  eux  qà,: 
connaissent  rini|)ortance  des  fondions  cutanées  (Naegeli^  et  Grei.ser,  ianl.  l'iaoç., 
p.  2U7,  et  Winckel,  Palholoyie  des  sttUex  de  couches.  Introduction  . 

0rij(itw<  difjeslifs.  Pendant  les  pivmiei's  jours  des  couches,  r.icli\ilé  Jei 
organes  digestifs  est  notablement  diminuée  ;  la  langue  est  pre>que  s.diinrile, 
Taïqtélit  diminue  sensiblement,  il  n'y  a  guère  de  goût  que  jMiur  les  iliiiienli 
liquides.  La  soif  est  notablement  augmenté(%  surtout  h  cau^e  de  lj  grande 
quantité  de  liquides  soustraits  à  Torganismc  par  des  évacuations  al  ond.uitc?.  A 
peu  près  constamment,  il  n'\  a  pas  de  selles  pendant  les  trois  ou  iju;ilie  pre^ 
miei-s jours.  Ce  qn'exidiquent  en  partie  les  connexions  nerveuses  ipii  r.tltaclieiit 
le  rectum  à  la  matrice  placée  au  devant  de  lui,  et  qui  font  que  le  j-tvuiierde 
ces  or^.ines  participe,  par  phénomène  sympathique,  à  Tineitie  ieijti\t'  du 
second,  et  d'autre  part  les  nuHlifications  que  viennent  de  subir  lo  p:iities 
placées  flans  le  canal  pelvien,  l'augmenlation  de  l'activité  cntanéi\  i'.diiiRiitd- 
tion  moins abindante  et  moins  excitante,  et  la  position  horizontale.  Celte  lenteur 
des  selles  à  se  rétablir  est,  d'ailleui's.  une  circonstance  heureuse  qui  favorise  b 
ré[tarati(>n  des  lésions  utérines  par  le  repos,  et  laisse  avant  de  la  soumettre  à  de 
nouveaux  etïorts  la  matrice  re)»rendre  la  rési>tance  de  ses  li^'anieul>  ipii  lui 
[K'ruiette  d'être  maintenue  plus  solidement  dans  sa  |>osition  et  s>>  r.i}>|iort< 
normaux.  IVu  à  peu,  a  mesuiv  smttKit  que  la  sécix'tîon  lactée  >  él.it.lil,  lo 
organe>  digestifs  retn^uvenl  leur  activité  {irimitive,  avec  demeilleuro  tlipstioo* 
se  monîrent  de  plus  faciles  et  de  plus  ré^ulièies  délecation^.  La  diairli-e,  «p 
est  un  aiviileut  e\ce|ttiomicl  tlaus  li'>  >uiti'>  de  couches  »t  ne  peut  >'i'Xj  li«i"t'^ 
dans  cerl.iins  cas,  que  par  une  di>position  idiosxncrasique,  mérite  une  leitai'i^ 
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i»li.M\,  -:\v  ille  devunl   i»ii\W\<  'u-cuses  variations  dans  raccoinplissemciil 

.  latl.K  lï.>  assez  ordinaireiiuM»'.  ,,nies,  ne  peut  s'opërer  dans  la  position 

!  inu«    \c>ln\  -law  il  soiuhii:  jurées  degarder;  mais  demande,  ou  la 

•tc^  et  roies  unnaires,     !  !]eà  genoux  le  coqis  fortement  i>orté 

'ciiitilu  au  a.'luit,  [Ml  '.îsera  une  cii-constance  défavorable 

:  <  aulivs  (U'-aiirs,  ..^vail  agira  comme  obstacle,  sur- 

■  iir  iriiil."  plus  loin  .  établir  de  précis  comme  pro- 

'     '     "1  i'»i'>n.  loiitdois.  "accouchements,  bien  que  ctîla 

i-'imin: Mrs   apj.pailiMiaiit  a-..  rétention  d*urinc  raren^ent 

)n  unii..ir.\   «/l'-^t  smloiit  au\   :  '»iit  s'enijudrir  avec  un  soin 

lo:>l.Mk,    Isr^H  qn'ost  (lue   la  o.uii.  .  l'jjn  doit  soigner  apivs 

ir«ii»vv'vs  jiai-  les  Iniiclions  «lus  reins.   Ai  article,  à  Toccasion  de 

lez    li's   ar,  oiiilii'vs  hieii  jun'laiiles  la  iliii:  v  d'une  rétention d'n- 

miiie  qui,  ate-Mto  d'uii  œilème  considérable  lU--  n,Qjg^  qyj  f^j  ^]|^_ 

3  ipiaraiit' nleiix  hem  es  dix  kiiojjrannncs  d'une  lii...  lendanl  qu'on  était 

orle  à  •  mire  i|iie  ral)i)iiiiane<i  de  la  diurèse  olait  propou  ipression  exercée 

cedèmc,  i»i«'u  411*011  puisse  lui  objoder  que  les  femmes  tu.  'ment  distendu 

uantilt'S  d'urine  lorl  considérables,  lors  même  qu'elles  ne «lu  *ravail  et  sur- 

►'apivs  les  pri  iiiières  reciierclies  de  Wiuckel  (1805)  couûriné,^* ,  ^  •  un  relâche- 
lu-doux  nuls  ai  couchées  environ,  la  diurèse  angnieule  conMcli;.,.  ig  J^  \q^ 
es  prifinic^rs  jours  qui  suivent  raccoucbemcnt  et  surtout  dm-anv  /  ni*essîon 

luilpivniières  heures,  plus  marquée  cvidcuiuient  pendant  les  siiUc*.  ei  par- 

[ue  pontl.iulia  ;,Mosse>se.  Linqdde,  sans  dépôt,  l'urine  est  d'un  poiiU  .  -r   de 

jès-lc^er  el  de  coloration  jaune-clair.  I^  quanlilé  absolue  des  produ'n, .  lier 

KÎdes  ou  saliFis,  (lui  caraclériseut  la  composition  de  l'urine,  est  l;. 
liminnée,  seul,  le  chlorure  de  sodium  n'olïre  que  |)cu  ou  |»oint  de  hmI,,"" 
dais  peu  à  p<'U,  à  mesure  (|ue  s'accom|dit  l'iuvolulion  des  organes  "imui.  ' 
'urine  revitnil  à  sa  (piantilé  normale,  son  poids  siiéciiiquc  s'élève,  sa  colorai 
lewcut  jaune  et  réliniination  de  l'urée  et  des  acides  qui  entrent  dans  la  11 
Msilion  lies  sels  urinaires  se  fait  comme  à  l'état  de  santé. 

11  est  intéressant  de  noter  (pie  l'excrétion  de  ces  produits  et  du  cldoruredii 
MNliuni  marche  cin'Z  les  accouchées  bien  portantes  parallèlement  à  lu  c<»urlje 
delutenqiérature.  Quant  au  [loids  moyen  de  la  (piantité  d'uiine  rendue  ))ar  uik» 
accouchée  saine,  il  est  dans  les  six  premiers  jours  do  M,  ICO  graumics,  le  poids 
spitilique  moyen  étant  lUlO,  et  la  quantité  moyenne  d'urine  rendue  dans  un 
iourc^t  la  suivante  : 

2(ii'l  cfiiil.  cubfb  le  1"  jour. 

l'TCt  —  3'     — 

1772  —  i'     — 

issi        —  :»•    — 

VJVJ  —  ti'     — 

Winckfd  dit  qu'il  n'est  pas  rare  d'y  rencontrer  une  petite  quantité  d'albu- 
^iiïft  (op.  cit.,  p.  9). 

Tout  récemmenl,  Mw^.  Quiujpiautl  (Essiai  sur  le  puerperisme  infectieux  chez 
■<ï  femme  et  le  tiouvenu-nè),  après  axnir  conlirnié  les  douFiées  que  muis  |»ossé- 
^ion*:  déjà  sur  le  pcuils,  la  lenqK'ralure  d<*s  li'nnnes  nouvellement  accouchées, 
>  «jtudié  les  modifications  que  |)résente  la  sécrélion  urinairc  pendant  les  trois 
première  jours.  D*a|uès  ses  recherches,  les  niuivelles  accouchées  chez  lcs(|uelles 
•^n  ne  constate  pas  de  mouvement  fébrile  pendant  le  travail  excrètent  après  l'ao 
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couclioment  moins  d*uré  *  qu'à  l*<5tat  normal.  On  se  rend  compte  de  cette  modi- 
tication  l*orsqu*on  a  pu  faire  ranaly^^e  de  Turine  pendant  la  grossesse.  Dans  cr 
dt^rnier  état,  la  quantité  d'urine  sécrétée  en  vingt-quatre  lieures  dépasse  d^ 
bv?aucoup  la  moyenne  physiologique  ;  chez  les  femmes  enceintes,  l'urée  nrie 
de  50  à  58  grammes  en  vingt-quatre  heures.  Dans  les  vingt-quatre  heures  qui 
suivent  Taccouchement,  Turée  descend  à  20  et  22  grammes. 

Giez  les  femmes  qui  ont  eu  un  mouvement  fébrile  durant  le  travail,  Vmît 
e>t  augmentée.  Elle  peut  dépasser  58  grammes.  Ou  peut  également  trouver  cette 
moiHGcation  dans  la  quantité  d*urée  chez  quelques  femmes  qui  n*ont  pas  n 
de  température  élevée  pendant  Taccouchement.  Le  deuxième  jour  après  lapr- 
turition,  Purée  augmente,  mais  ne  dépasse  guères  la  quantité  normale,  hmm 
d'un  mouvement  fébrile  qui  est  indiqué  par  le  thermomètre.  Le  troisi*înie  jwr, 
s'il  n  existe  pas  de  fièvre,  l'urée  peut  dépasser  50  grammes. 

Mais  après  le  cinquième  jour,  s'il  n'y  a  pas  d'accident^sfébriles,  et  surtout  si,b 
femme  ayant  beaucoup  de  luit,  Tenfant  tette  bien,  la  quantité  d*urée  est  dimi- 
nuée. Klle  peut  descendre  à  19  grammes  en  vingt-quatre  heures  ;  chez  les  nour- 
rices, la  quantité  d*uivc  excrétée  est  faible  (20  à  22  grammes).  La  courbe  da 
chlore  qui  conxîspond  en  équivalents  à  celle  des  chlorures  suit  exactement  b 
anirbe  de  l'urée.  Le  premier  jour,  diminution  ;  le  deuxième  et  le  troisit'mt. 
augmentation:  le  quatrième,  état  stationnaire,  et  les  jours  suivants,  diiuinutiou. 
si  la  femme  allaite;  le  contraire  arrive,  si  elle  ne  donne  pas  lo  sein,  et,  s'il  sur- 
vient un  engoi^ement  laiteux,  les  quantités  d'urée  et  de  chlore  sont  augmentas. 

lui  densité  de  l'urine,  qui  est  généralement  diminuée  pendant  le  premieroii 
le  deuxième  jour,  varie  de  1010  h  1018,  à  moins  toutefois  qu'il  ne  soil5or- 
voiiu  iio  la  tièvre  pendant  raccouchement,  ce  qui  élève  alors  la  densité  à  It^itl 
vi  10-2,  ti*ès-rarcmcnt  au-dessus  de  ce  chiffre.  Mais  les  jours  suivants.  Ir 
eliilViv  1022  est  dépassé,  miMue  dans  les  cas  oîi  il  n'existe  pas  dî  nioiivemffll 
tél»rile.  Chez  la  nourrice,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  densité  de  l'urine  nrriveri 
102:». 

La  (luantitt^est  augmentée  notablement  pour  les  premières  vingt-quatre  heures: 
il  existe  une  lé^'èro  polyurie  qui  peut  donner  jusqu'à  2560  graninie.v  h 
moNtnnie  étant  de  1000  grammes.  Assez  rarement  la  quantité  d'urine  est  au- 
de>M»us  lie  1500  jirannnes. 

Cluv  cuielijues  femmes,  la  ([uantilc  d'urme,  qui  est  un  peu  moindi*e.  auî- 
meule  passaiièivnient  d'une  manière  assez  notable  le  deuxième,  (juejtjucfuis  If 
titùsièuie  jour  après  raivou«lieîneul ;  dans  ce  c;is  les  quantités  d'ui*ée  et  Jf 
ehliue  s(»ul  plus  eousitlérablos.  Les  jours  suivants,  c'est  entre  700  et  l-'"^ 
fiiauuues  iju'il  faut  évaluer  la  masse  d'urine  rendue. 

IVndaul  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  faiblement  teintée  par  du  san^. 
Turinc  est  d'un  rougiMarmin  léger;  elle  tend  vers  la  couleur  orangée  à  pailir 
(lu  (piatrième  on  du  cimpiième  jour,  et  reprend  vers  le  septième  ou  L*  huitièiiH; 
la  teinte  jaune  ordinaire. 

l\MU'rt»nipléler  ses  recherches,  l'auteur  a  constaté  qu'au  moment  de  la  nioit- 
l«M'  du  lait,  ahu's  ipi'il  n'existe  pas  d'augmentation  de  cha'cur,  la  quantii»' 
il'urtM'  auf'uienle  parfois  oonsidt'rablement  pour  redescendre  ensuite.  E.  0"'"* 
quand    («>/>.  ri7..  p.  20  et  suiv.) 

I'!u  ^«lu'Mal.  |»lu<ieui's  heures  s'écouleut  avant  la  première  miction,  qui  <'«'" 
iiiaiiilc  ipiolquelois  ju^ju'à  ilouze  heures,  j)arfois  nuMue,  quoique  beaucouj)  pi''' 
/vir/'/ne/il,  tli\-huit  à  viu^t  (juatre  heures,  pour  se  faire  régulièrement  et  asH'/l'- 
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lemeot.  11  est  sous  ce  rapport  de  nombreuses  variations  dans  lacconiplisseaieut 
*.  cette  fonction,  qui,  chez  certaines  femmes,  ne  peat  s*opërer  dans  la  position 
oiplétement  horizontale  qu*elles  sont  obligées  de  garder;  mais  demande,  ou  la 
isition  assise,  accroupie  sur  un  vase,  ou  celle  à  genoux  le  corps  fortement  porté 
i  avant.  Tantôt  un  accouchement  trop  rapide  sera  une  circonstance  défavorable 
rémission  des  urines,  tantôt  la  longueur  du  travail  agira  comme  obstacle,  sur- 
fit chez  une  primipare,  sans  qu*on  puisse  rien  établir  de  précis  comme  pro- 
oslic,  si  ce  n'est  de  s*attendre  dans  beaucoup  d'accouchements,  bien  que  cela 
e  soit  pas  aussi  fréquent  dans  la  pratique,  à  une  rétention  d'urine  rarement 
omplète,  le  plus  ordinairement  passagère,  dont  il  faut  s'enquérir  avec  un  soin 
t  une  attention  extrême  chez  toutes  les  femmes  que  Ton  doit  soigner  après 
accouchomciit,  ainsi  que  nous  le  dirons  à  la  un  de  cet  article,  à  l'occasion  de 
lijgiène  des  fenunes  accouchées.  Joulin  cite  le  fait  curieux  d'une  rétention  d'u- 
ine  qui  dura  onze  jours  après  un  avortemcnt  au  quatrième  mois,  qui  fut  telle- 
lent  rapide  que  Texpulsion  du  fœtus  et  des  annexes  eut  lieu  pendant  qu'on  était 
eau  réclamer  ses  soins.  (Traité  (Vaccouch.^  p.  598.)  La  compression  exercée 
ir  la  vessie  vers  la  fin  de  la  grossesse  par  l'utérus  considérablement  distendu 
i  abaissé,  compression  qui  continue  en  s'exagérant  pendant  le  travail  et  sur- 
oui  à  la  dernière  période,  est  remplacée  après  l'accouchement  par  un  relâclie- 
oeni  souvent  considérable  de  la  paroi  abdominale  qui  ne  peut  plus  dès  lors 
•enir  txk  aide  d'une  manière  ofGcace  aux  contractions  de  la  vessie.  La  pression 
»efoée  par  la  tète  sur  le  col  de  la  vessie,  puis  sur  le  canal  de  l'urèthre,  et  par- 
iculièrement  sur  le  méat,  laisse  apr^$;^eUe^:âoii..  du  gonflement  produit  par  de 
ipinchemenls  sanguins  interslitiçl^^soitt  une  f^^^blei^e  tnusculaire  qui  peut  aller 
(ssqu'à  la  paralysie  et  donne  p^i^  Variaient  lieu  ^l^écçulement  involontaire  des 
mines  (|u'à  une  rétention.  (Df;  la  rétention  d'urine  djms  ses  rapports  avec  la 
grossesse  y  raccouchementetli^suitesfde  cou^hes^^parh-  Padzinski.  Th.  Stras- 
bourg, n«  202  (2«  série),  1869.)  *    '      '  '         ' 

L'augmentation  de  courbure  du  canal  de  l'urètlire  ferait,  d'après  Hatteï  et 
Oishausen  (Arch.  f.  Gynàk,,  H»  p>  275),  la  cause  de  la  rétention  d'urine,  mais 
n'expliquerait  pas  le  fait  réel  de  l'absence  du  besoin  d'uriner  qu'on  observe 
chez  la  plupart  des'femmes  en  couches.- Schrœder,  qui  propose  une  autre  expli- 
tttion  (Schi-œder,  Manuel  d'accouchements  y  p.  202,  trad.  Charpentier),  remar- 
<|Qe  qu'il  suffit  d'une  faible  pression  sur  la  vessie  lorsqu'elle  est  pleine  pour  dé 
Icrminer  immédiatement  l'issue  de  l'urine. 

Pendant  la  grossesse,  ce  besoin  rendu  plus  fréquent  par  la  pression  de  l'utérus 
Itr  la  vessie,  diminue  d'autant  plus  après  l'accouchement  que  la  vessie  est 
Usceplible  alors  d'une  plus  grande  distension,  rien  ne  la  gênant  en  arrière,  et 
^  l'empêchant  de  reprendre  la  forme  sphérique  dont  elle  s'était  en  quelque 
i^rte  déshabituée.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  théorie,  le  fait  est  là,  à  savoir  : 
^ui  d'une  rétention  d'urine  fréquente,  plus  ou  moins  absolue,  mais  avec  la- 
luelle  il  faut  souvent  compter,  et  qui  amenant  parfois  l'incontinence  par  regor- 
S^ment,  peut  facilement  en  imposer  à  des  observateurs  prévenus  ou  inattentifs. 

Quaot  à  la  rétention  d'uriiie  qui,  dans  le  cas  de  péritonite  partielle,  se  pro- 
luit pour  la  première  fois  seulement  dans  la  deuxième  semaine,  elle  s'explique, 
'après  Schrœder  (op.  cit,  p.  205),  simplement  par  ceci,  que  la  vessie  ne  peut 
^  être  vidée,  parce  que  l'utérus  Oxée  en  arrière  par  des  productions  inflamma- 
^Hm,  ne  peut  pas  accompagner  dans  son  mouvement  en  avant  la  vessie  qui  se 
^t  que  œlle^i  se  trouve  ainsi  rester  mécaniquement  distendue  dans  m\^  cai- 
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taille  mesure,  et  parce  que  sa  paroi  postérieure,  qui  se  trouve  en  oonnexico  ar^c 
la  partie  antérieure  de  Tutérus,  est  retenue  solidement  en  arrière.  • 

Les  remarques  dont  le  traducteur  de  Schrœder  fait  suivre  ces  considératioDs 
de  Tauteur,  portent  plus  particulièrement  sur  la  rétention  d*urine  de  natare  pa- 
thologique; elles  seront  bonnes  à  consulter,  mais  ne  s*appliquent  gënéraleroenl 
pas  aux  suites  de  couches  physiologiques.  (Vid.  op.  cit.  p.  203.) 

Diminution  du  poids  des  femmes  en  couches.    On  comprend  que  Taugroenta- 
tion  des  sécrétions  cutanées  et  rénales,  que  le  repos,  la  diète  doivent  facilemnt, 
au  bout  de  quelques  jours,  amener  une  diminution  sensible  du  poids  des  fenunes 
encouclies;  cette  réduction,  qui  est  progressive,  vient  se  joindre  à  la  dimioutin 
rapide  qui  se  produit  immédiatement  après  Taccouchement.  L  expulsion  de  tout 
ce  que  renfermait  la  matrice  énormément  développée,  c*est-à-dire,  te  plaonla, 
le  liquide  amniotique,  et  le  sang  qui  s*écoule  immédiatement  après  la  sortie  èi 
fœtus  ou  après  la  délivrance,  débarrasse  la  femme  d*un  poids  qui  atteint  fadk- 
ment  en  moyenne  5  à  6  kilogrammes,  et  précède  la  réduction  progressive  qû 
s*accomplira  dans  les  jours  qui  suivront.  Il  résulte  des  recherches  faites  pr 
Hecker  en  collaboration  avec  Gassner  (llecker  und  Buhl,  Klinik  der  Ceèvrii- 
kunde^  1861,  p.  84),  que  les  femmes  pesées  immédiatement  apri^  ^accoudl^ 
ment,  et  huit  jours  plus  tard,  ont  perdu  en  moyenne  A  kilogrammes  571  gno- 
mes de  leur  poids,  ce  qui  équivaudrait  à  peu  près,  suivant  Gassner,  à  la  douziciK 
partie  du  poids  total  du  corps  des  accouchées. 

Système  nerveux.  Facultés  intellectuelles;  sensibilité,  il  est  assez  ordioaifv 
de  voir  disparaître  après  Taccouchcment  les  troubles  multiples  du  système  ner- 
veux qui  s'étaient  développés  pendant  la  grossesse.  Mais  par  contre,  la  sensibi- 
lité nerveuse  est  notablement  exaltée,  de  sorte  que  les  impressions  sensoriala 
sont  perçues  beaucoup  plus  vivement,  et  que  des  influences  en  a|ipaniUY  it 
même  en  réalité  insignifiantes,  peuvent  exercer  sur  l'intelligence  et  le  monlde 
la  femme  une  action  très-pernicieuse.  Les  inquiétudes  qui  l'avaient  assaillie 
[>endant  la  grossesse  au  sujet  du  danger  de  son  accouchement  et  des  difScultés^e 
son  rétablissement,  sont  le  plus  ordinairement  calmées;  mais  elles  |>euveiit faci- 
lement renaître  et  reparaissent,  en  effet,  à  Toccasion  d'un  léger  ac€^  de  lient, 
d'une  contrariété,  d'une  visite  trop  longue  ou  indiscrète,  ou  d'une  couversatiii 
maladroite.  La  surveillance  de  rarcoiichcur  ne  doit  pas  être  moins  rigounpi» 
(jue  grande  sa  prudence  et  impassible  l'expression  de  son  visage,  quelles  que 
soient  ses  inquiétudes  et  ses  alarmes  dans  les  cas  même  jugés  les  plus  graves  ;  nui» 
nous  insisterons  plus  particulièrement  sur  ces  points  importants  d'hvgiène  el  Jf 
lliérapeutique  morales  à  propos  des  soins  à  donner  aux  femmes  en  couclifv 

Cette  impressionnabilité  de  la  femme  en  couches  ne  se  consulte  pas  moins  dtf 
les  maternités  que  dans  la  pratique  civile.  Si  les  causes  d'émotion  et  de  perturbt' 
tion  morale  sont  fréquentes  dans  le  monde,  mille  causes,  déprimantes  ou  exfi- 
lantes,  peuvent  agir  sur  de  pauvres  femmes  soumises  soit  à  la  contrainte  à'v0 
réclusion  prolongée,  soit  à  la  nécessité  de  tenir  secrètes  les  conséquences  d'à» 
faute  en  ne  se  montrant  pas  avec  un  enfant  dans  leur  famille  ou  au  milieu  et 
leurs  amies.  Je  ne  parle  pas  ici  des  privations  du  moment  el  des  inquiétudes* 
l'avenir,  de  toutes  ces  préoccupations  qui  se  présentent  en  foule  à  l'esprit  d'n» 
mère  souvent  abandonnée,  et  quelquefois  maltraitée  par  le  père  de  son  enfanfî 
toutes  ces  causes,  et  bien  d'autres  encore  que  nous  jugeons  inutile  d'énumént. 
peuvent  se  réunir,  et  doivent  certainement  exercer  une  influence  jHTtuiialrK* 
on  au  moins  prédisposer  à  des  réactions  pathologiques  dont  le  jminl  de  départ 
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souvent  ignoré  ou  mal  interprété.  Nous  avons  vu  encore  souvent  un  véritable 
îs  de  fièvre  avec  accélération  du  pouls  et  élévation  de  la  température,  ne  pas 
innaitre  d'autre  cause  qu'une  violente  contrariété  ou  une  vive  inquiétude.  La 
stion  du  nourrissage,  lorsqu'on  a  voulu  le  rendre  obligatoire  dans  les  mater- 
^  ou  les  cliniques  obstétricales,  m'en  a  déjà  fourni  plus  d'un  exemple.  Ces 
s  avec  d'autres  analogues  doivent  être  constamment  présents  à  l'esprit  de  tout 
f  de  service  qui  tient  à  remplir  consciencieusement  et  charitablement  la 
;sion  difficile,  par  ses  responsabilités,  de  diriger  une  maison  d'accoucbements, 
elle  serve  ou  non  à  l'enseignement  obstétrical.  Je  l'ai  constaté  bien  souvent  : 
d'est  pas  tant  la  partie  technique  ou  scientifique  qui  crée  des  préoccupations 
les  embarras  dans  la  dilTusion  et  la  pratique  de  l'art  que  les  considérations 
les  difTicuUés  morales,  administratives  ou  sociales.  J'en  appelle  sur  ce  point 
expérience  et  au  souvenir  de  tous  ceux  qui  ont  eu  à  agir  dans  de  semblables 
ieux. 

l^  Modifications  des  organes  sexuels  et  des  parois  du  ventre  après  l'accou- 
MENT.  Relâchement  des  parois  abdominales.  Le  premier  changement  qui 
(trait  dans  l'ensemble  des  organes  sexuels  de  la  femme  après  l'accouchement, 
Dgement  qui  facilite  par  lui-même  l'appréciation  des  modifications  plus  pro- 
des  qui  se  passent  dans  l'utérus  et  ses  dépendances,  est  le  relâchement  des 
ws  abdominales  par  le  fait  de  la  diminution  notable  du  ventre.  Les  mesures 
circonférence  prises  avant  l'accouchement  et  sur  la  fin  de  la  grossesse  qui 
ment  au  niveau  de  l'ombilic  90  centimètres,  95  centimètres,  1  mètre  5  à 
centimètres  exceptionnellement,  descendent  à  95,  80,  75  centimètres  au  plus, 
s'abaissent  dans  la  même  proportion  au-dessus  de  l'ombilic,  à  la  ceinture,  et 
dessous  dans  le  voisinage  des  crêtes  iliaques.  La  peau  qui  est  fortement 
sée  se  déplace  facilement,  le  nombril  est  distendu,  et  l'espace  intermuscu- 
«  de  la  ligne  blanche  considérablement  agrandi  fait  souvent  craindre  un  écap- 
lent  permanent,  qui  heureusement  diminue  au  bout  de  quelques  jours,  puis 
(Tace  presque  complètement  plus  tard,  il  devient  très-facile,  par  conséquent,  de 
itir  et  de  limiter  les  organes  situés  plus  profondément  dans  la  cavité  abdomi- 
le,  la  colonne  vertébrale,  l'angle  sacro-lombaire,  les  gros  vaisseaux  artériels  et 
Deux,  la  vessie,  le  rectum  et  surtout  l'utérus.  On  comprend  que  cette  facilité 
se  à  profit  par  l'accoucheur  lui  permette,  pendant  la  série  des  jours  qui  vont 
TTC,  d'explorer  régulièrement  l'état  de  ces  organes  dans  leurs  diverses  modi- 
itions  de  vacuité,  de  plénitude,  de  retrait,  de  gonflement  et  de  fluxion,  et  de 
apprécier  aussi  exactement  que  s'ils  étaient  placés  à  nu  sous  les  yeux  de 
iservateur.  Il  faut  plusieurs  semaines  aux  parois  abdominales  pour  retrouver 
r  contraclilité  et  leur  épaisseur  normales,  mais  l'écartemi^nl  de  la  ligne 
oche  et  la  dilatation  de  l'anneau  ombilical  ont  une  grande  tendance  à  per- 
ler sinon  à  augmenter,  ainsi  que  l'ampliation  des  ouvertures  aponévrotiques 
joinale  et  crurale,  ce  qui  constitue  pour  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants, 
t  plus  grande  disposition  au  développement  des  hernies.  Les  stries  blan- 
ktres  analogues  à  des  cicatrices,  sortes  de  vergetures  qui  restent  comme  des 
raves  d'accouchements  antérieurs,  diminuent  peu  à  peu  sans  jamais  disparaître 
mplétement.  La  peau  reste  flasque,  distendue  en  forme  de  sac,  et  conserve 
e  coloration  généralement  brunâtre,  la  ligne  brune  abdominale  proprement 
le  pâlit  et  s'efface  peu  à  peu,  sans  jamais  disparaître  complètement.  Lorsque 
piplooQ  se  charge  en  pareil  cas  d'une  plus  gmnde  quantité  de  graisse,  ainsi 
l'il  arrive  assez  souvent,  le  bas-ventre  reste  plus  volumineux,  ce  qui  e^^V  y^^"^* 
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les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  un  sujet  d'inquiétude  d*autaiit  plus  foo 
les  causes  de  cette  ampliation  de  Tabdomen  étant  multiples,  il  est  fort  di 
sinon  impossible,  d*agir  sur  elles  pour  les  modifier. 

État  des  organes  extérieurs  de  la  génération,  La  vulre»  le  périnée 
vagin  qui  ont  été  plus  particulièrement  intéressés  pendant  le  traTail,  et  s 
à  la  fm  de  Taccouchemcnt,  conservent  des  traces  de  distension,  de  contus 
de  déchiruœs  plus  prononcées  clicz  les  primipares  que  chez  les  moJti/ 
dans  certains  cas  assez  profondes  pour  devenir  le  point  de  départ  daffee 
graves.  Les  grandes  lèvres  fortement  distendues  à  la  dernière  périod;*  à\ï\s» 
restent  flasques  et  tombantes,  elles  ne  ferment  plus  la  fente  vulvaire  znîàk 
qu'avant  Taccoucbement,  surtout  vers  la  commissure  postérieure,  ({u\  es\^ 
toujours  plus  ou  moins  déchirée.  Le  périnée  qui  a  été  ou  fortement  fyé, 
ou  assez  profondément  divisé,  revient  en  général  rapidement  sur  lui-okJKé 
manière  que  les  déchirures  paraissent  souvent  diminuées  de  moitié  JfW 
main  de  laccouchemcnt.  Le  vagin  est  distendu,  flasque,  ses  plis  soot  elbé: 
sa  muqueuse  présente  souvent  de  petites  excoriations,  ou  même  des  Msm 
plus  profondes;  il  est  très-sensible  au  moindre  attouchement.  Sa  couciipiÉii 
devient  le  siège  d'une  desquammation  épithéliale  et  d'un  Roulement  m» 
purulent  qui  entre  pour  une  certaine  part  dans  la  formation  des  locliies.N> 
peu  il  se  rétracte,  au  bout  de  trois  à  quatre  semaines  ses  plis  se  soDtiqiréfe 
dans  de  fortes  proportions,  mais  il  ne  recouvre  jamais  son  étroilesseetari» 
dite  premières.  Sa  partie  supérieure  au  niveau  des  culs-de-sac  aolénift 
postérieur  est  surtout  largement  dilatée  et  présente  une  sorte  de  U^ 
ampullairc  que  Ton  peut  donner  comme  caractéristique  d'un  accoacMié- 
cenl.  II  semble  que  l'on  arrive  dans  une  arrière-cavité  prescpie  aussi  «ri'* 
rable  que  ccHe  do  l'utérus,  à  parois  plus  minces,  en  linéique  sorte  c<inifi(V 
ment  elïarées.  Celte  dilatation,  dont  j'ai  signalé  l'existence  à  IVcaMtfli '^ ' 
provocation  de  raccouclieinenl  par  les  douches  utérines,  est  le  résultat  d«  ^f- 
et  du  passage  de  la  tète  à  rextréniilé  supérieure  du  vagin  au  moins  aus^ii 
table  que  la  partie  inféri(»uie,  mais  moins  disi)osée  à  se  rétracter  as^ez »K' 
quenienl  \)0\\v  revenir  dès  l'abord  complètement  sur  elle-même.  Cette  aii'f> 
lion  qui  se  i)roduit  au  niveau  et  au-dessous  de  l'insertion  du  vagin  sui  I'' 
ne  se  réduit  que  peu  à  peu,  à  mesure  ([uc  le  col  se  refonne,  se  ri->''*''^ 
s'allonge.  Préparée  par  la  grossesse,  et  d'autant  plus  prononcée  que  la  tti^  *> 
plus  basse,  et  [)lus  immédiatement  appliquée  sur  le  segment  inférieur,  'i;^" 
portée  à  son  maximum  par  le  travail  de  raccoucbement,  et  ne  peuls'èlliuiri' 
autant  de  rapidité  que  si  elle  eût  été  le  résultat  d'un  travail  rapiil»  t:»;'* 
effort  purement  accidentel.  Le  séjour  de  caillots  sanguins,  de  dt'bn>  il? '''^' 
brane,  ou  de  portions  de  [daceiila,  est  favorisé,  ce  qui  est  facile  à  coiiiprr»î" 
par  l'existence  de  cette  dilatation  dans  laquelle  i)eut  s'accumuler  le  >aa;.'  '^■ 
les  cas  d'hémorrliagies  (jui  ont  été  d'abord  internes,  et  ne  sont  |w>  eiKt^rr" 
venues  externes,  dans  la  rigoureuse  acception  du  mol.  La  douleur  vuhai.t'^ 
les  primipares  est  surtout  la  conséquence  d'une  décliiiiire  du  C4?n'le(it'l«^'* 
vaginal  et  de  la  fourchette,  qui  souvent  gagne  assez  loin  sur  lepérin-'e.^' 
douleur  cuisante  et  brûlante  qui  se  fait  sentir  tout  d'abord,  disparaît  onli»'" 
ment  au  bout  d'une  heure.  Et  ce  (lu'il  y  a  de  remarquable  à  si};naler,ct^^' 

•  I  '  kl»''' 

la  plaie,  plus  ou  moins  profonde  et  suppurante  qui  résulte  de  celle  wij^" 
dure  souvent  plusieurs  semaines,  tandis  (|uc  la  douleur  a  disparu  depuis (^*^ 
temps,  et  que  les  malades  ne  parleraient  plus  d'une  lésion  qui  ^^^^^' 
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(binent  inquiétées  au  début,  si  Taocoucheur,  par  mesure  de  prudence  et  de 
caution  pour  i*avenir,  n*avait  le  soin  de  s'enquérir  de  la  marche  et  des  ré- 
iats  d*un  travail  de  cicatrisation  qu'il  ne  faut  pas  toujours  abandonner  à  lui- 
me,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  éraillure  tout  à  fait  insignifiante.  Une 
lUeur,  souvent  plus  durable,  dit  avec  raison  Stoitz,  est  celle  qui  est  ressentie 
(is  la  région  sacro-coccygienne,  et  qui  peut  être  attribuée  en  partie  à  la  disten- 
n  et  à  la  déchirure  du  cercle  de  l'orifice  utérin,  et  en  partie  à  la  distension 

bassin  (diastase  des  articulations),  à  l'entorse  subie  par  le  coccyx,  et  aussi  h 
compression  des  parties  molles  de  l'excavation  pelvienne,  du  col  de  la  vessie 
rticulièremcnt  {Dicl.  des  se.  méd,  praL,  t.  IX,  p.  667,  art.  Couche).  Cette 
oleur,  qui,  lorsqu'elle  affecte  plus  particulièrement  la  région  postérieure,  a 
tucoup  d'analogie  avec  ce  que  les  Anglais  et  Simpson  en  particulier  ont 
ci*it  sous  le  nom  de  coccygodynie,  disparait  ordinairement  seule  au  bout  de 
elque  temps  ;  elle  s'explique  très-bien  par  la  compression  des  parties  molles 
|K»ant  sur  des  plans  osseux  résistants,  qui,  pressés  par  une  tête  dure  ou  volu- 
ineuse,  amènent  nécessairement  des  contusions,  peut-être  même  des  déchi- 
res, mais  tout  au  moins  des  tiraillements  et  des  distensions  dans  les  cordons 

les  filets  nerveux  sensififs  de  la  région.  La  question  du*  traumatisme  soit 
ad,  soit  périphérique,  dans  ses  rapports  avec  l'accouchement  le  plus  naturel, 
plus  physiologique,  aurait  besoin  d'être  reprise  et  étudiée  avec  plus  de  soin 

d'une  manière  plus  analytique  et  plus  précise  qu'elle  ne  l'a  été  jusqu'ici. 

État  du  col  utérin.  Il  semble  que  dans  ce  travail  de  dilatation,  condition 
bessaire  des  progrès  de  la  grossesse  et  du  mécanisme  de  l'accouchement,  les 
Ddifications  de  l'oriGcc  inférieur  du  col  soient  liées  à  celles  des  parois  vagi- 
iks,  aussi  parlerons- nous  de  ces  dernières  avant  d'arriver  à  ce  qui  concerne  le 
rps  de  l'utérus  proprement  dit.  Dans  les  premières  heures  qui  suivent  l'nccou- 
lement,  on  trouve  la  circonférence  ou  les  bords  de  l'orifice  externe  plus  ou 
obs  épais,  mais  il  est  ordinairement  flasque,  mou  et  béant.  Par  le  fait  de 
ilte  flaccidité,  il  est  d'autant  plus  difficile  à  reconnaître  qu'il  est  souvent  dé- 
liqueté,  comme  pendant,  et  se  confond  avec  les  parois  vaginales.  Large  et  très- 
srniéable  en  bas,  le  canal  cervical  permet  d'arriver  facilement  à  l'orifice  supë- 
eur  qui  est  ouvert,  mais  a  une  grande  tendance  à  se  resserrer  sinon  à  se  référ- 
er. Peu  à  peu,  mais  plus  lentement,  la  portion  vaginale  du  col  commence  à 

reformer,  c'est-à-dire  à  prendre  de  la  fermeté,  de  la  consistance,  à  se  ra- 
tisser en  quelque  sorte,  présentant,  huit  ou  dix  jours  après  l'accouchement,  une 
Dgueur  d'environ  7  à  8  millimètres,  et  vers  la  cinquième  ou  sixième  semaine 
e  a  repris  à  peu  près  sa  longueur  primitive  ;  en  même  temps,  les  lèvres  de 
dfice  se  rapprochent,  deviennent  plus  dures  tout  en  gardant  de  la  mollesse 
ec  une  certaine  épaisseur.  Si  on  examine  le  col  au  spéculum  au  commence- 
mt  de  la  deuxième  semaine,  après  l'accouchement,  on  le  trouve  rouge  grenu, 
pourvu  d'épithélium  et  présentant  un  ou  plusieurs  sillons  cachés  par  le  bour- 
uflement  du  tissu  propre  du  col  qui  présente  les  caractères  d'une  véritable 
iflammation  traumatique.  Les  deux  lèvres  sont  d'inégale  épaisseur,  et  récou- 
Brtfis  d'une  couche  muco-purulente  légèrement  sanguinolente  qu'il  faut  enlever 
fecusk  petit  tampon  de  charpie  ou  de  coton,  très-soigneusement,  si  l'on  veut 
roir  une  idée  exacte  de  l'état  des  surfaces  et  des  parties  profondes.  Le  plus 
rdioairement,  il  est  possible  de  reconnaître  pendant  assez  longtemps,  on  pourrait 
roque  dire  toujours,  par  1  état  du  col  et  du  museau  de  tanche,  que  la  femme 
Kcooché;  mais  dans  quelques  cas  exceptionnels,   ces  parties  se  reforment  si 
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complëtement  qu'elles  ne  présentent  pas  la  mcûndre  tnee  d'un 
antérieur;  toutefois*  cela  est  rare,  surtout  pour  un  olMenralear 
attentif. 

RHraii  ou  invobiiiom  de  Vutinu.  Le  retour  du  aegmmt  inférieur  d^Fo 
suit  à  peu  près  la  marche  du  retrait  et  de  la  reoonstitatioo  daeol;  qw 
triTail  d*invoIution  du  corps  de  Tutârus  lui-même,  il  se  prtente  avec  en 
ract&^  particuliers  faciles  à  apprécier  dans  leur  ensemhle,  mais  twdÏB 
en  même  temps  que  très^urieux  à  observer  dans  certaines  puticoiaril»  ai 
tails.  On  peut  dire  du  retrait  de  Tutérus  qu*il  commence  en  même  fenpifi 
l'accouchement  qui  en  est  pour  ainsi  dire  le  premier  acte,  h  fmaàmm 
festalion,  et  que  les  temps  qui  suivent  ne  sont  que  la  contînnatioo  p/is  M 
est  vrai,  mais  profonde  de  ce  travail.  L'utérus  a  repris  sa  structure  et  st^r 
primitives,  cinq  à  six  semaines  après  Taccouchement;  toutefois,  il  est  sni 
rapport  de  nombreuses  variétés,  et  ce  n'est  pas  une  chose  sans  diflkiiltiafl 
intérêt,  d'apprécier  jusqu'à  quel  pomt  des  inégalités  on  un  défkat  de  fllé 
peuvent  exercer  d'influence  sur  la  santé  générale,  sur  les  fonctions  db» 
ladies  de  l'utérus.  Toutefois  nous  nous  bornons  à  celte  simple  indialin,»  |i 
voyant  aux  articles  PusapéRALB  (Fièvbb),  1I£tritb,  etfe.  w 

Ces  phénmnènes  d'involution  utérine,  pour  être  étudiés  avec  mâMdlii  w 
décrits,  doivent  se  grouper  en  deux  séries  principales  et  être  distiogoéi:     ■< 

1*  En  ce  qui  concerne  les  formes  extérieures,  volume,  dimension,  kA 
consistance,  rapports,  etc. 

S®  Ce  qui  a  trait  à  la  structure  prqirement  dite,  c'est-à-dire  aux  uiuiSiiii 
histologiques. 

1*  Immédiatement  après  la  sortie  du  placenta,  le  fond  de  l'utârus,  ^vm 
siblement  descendu,  est  senti  entre  l'ombilic  et  la  symphyse  pubienne,  mûib 
près  du  premier;  au  bout  de  six,  huit  à  douze  heures,  rarement  plus  Urd,  il  ft- 
monte  sensiblement  et  même  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic,  c^est-Mire^* 
trois  travers  de  doigt  au  moins  plus  haut  qu*au  début.  Le  corps  de  l'orp»* 
le  fond  sui'tout  paraît  ferme  au  toucher,  régulièrement  arrondi^assezdur.sa 
présentant  des  alternatives  de  mollesse,  de  flaccidité  même  et  de  dureté.  1^1^ 
pressions,  des  frictions,  ou  des  manipulations  le  font  contracter  et  darcir  da^ 
tage.  Ceci  est  manifeste  non-seulement  quelques  minutes  et  plusieurs  heci^ 
mais  souvent  plusieurs  jours  après  Taccouchement,  ainsi  que  je  Tai  consUM 
fait  constater  maintes  fois  à  ma  clinique.  Très-rarement  la  matrice  e>l  pi** 
sur  la  ligne  médiane,  le  plus  souvent  elle  occupe  le  côté' droit  quciqurf* 
mais  rarement  le  côté  gauche.  Dans  les  cas  où  elle  a  été  fortement  disti^ 
soit  par  un  enfant  très-volumineux,  soit  par  des  jumeaux,  soit  par  l'IndrflfS» 
de  Tamnios,  on  la  trouve  souvent  très-ample  à  l'époque  que  nous  veDon^d* 
diquer;  elle  persiste  dans  cet  état  après  deux,  trois  et  même  quatre  jours.  Ev 
diminue  ensuite  progressivement  de  volume,  et  se  rapproche  de  plusen  plu^* 
la  ligne  médiane,  sur  laquelle  peu  à  peu  elle  vient  à  se  placer  en  mcoK*  tflf 
qu'elle  s'enfonce  dans  l'excavation  pelvienne.  On  peut  sentir  encore  *obW» 
non-seulement  jusqu'au  huitième  ou  au  dixième  jour,  mais  souvent  JQ^' 
douzième,  au  quatorzième  ou  au  quinzième,  en  prenant  les  précautioosreqv^ 
pour  pratiquer  efficacement  la  palpation  hypogaslrique. 

L'utérus  qui  est  assez  souvent  porté  en  avant,  et  antéfléclii  (Wiockd)f  ^^ 
dresse  peu  à  peu,  et  rectifie  la  direction  de  son  axe  quoique  plus  leo^ 
qu'il  ne  se  rapproche  de  Taxe  du  corps.  I^s  distensions  de  la  vessie,  du  ^^ 
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de  riiifluence  sur  cette  involution  qu'elles  arrêtcut  ou  suspendent  tout  à  fait, 
u*elles  masquent  dans  certains  cas,  soit  en  se  développant  au-devant  de 
énis,  si  c*est  la  vessie,  soit  en  le  soulevant  et  le  déjetant  à  droite,  si  c*est  le 
uni. 

chrœder  (op.  cit.  p.  2i0)  a  donné  une  bonne  figure  de  Tantéflexion  de 
érus  dans  Tétat  puerpéral.  11  considère  cette  disposition  comme  ordinaire, 
a  disparition  progressive  comme  habituelle,  au  moins  jusqu'à  ce  que  Tor- 
e  ait  repris  le  degré  de  faible  courbure  physiologique  sur  la  face  antérieure, 
l  présentait  avant  Tacouchement.  J*ai  souvent  vérifié  Texactitude  de  l'obser- 
on  de  Schrœder  en  pratiquant  le  toucher  huit,  dix  et  même  quatorze  jours 
h  l'accouchement.  Les  déviations  latérales  et  celles  en  arrière  sont  beau- 
p  plus  rares  à  moins  de  dispositions  spéciales  ou  de  maladies  antérieures, 
t  de  fois  n'a-t-on  pas  constaté  le  retour  progressif  d*une  rétrovei*sion  an- 
ine  malgré  les  plus  grands  soins  et  une  extrême  sévérité  dans  le  maintien 
la  portion  horizontale,  et  le  décubitus  sur  le  dos. 

Vieland  a  observé  sur  58  femmes  (20  multipares  et  18  primipares)  que 
énis  au  moment  du  travail  s'élevait  en  général  au-dessus  du  pubis  de  20  à 
centimètres,  et  avait  dans  le  sens  transversal,  16  à  i8  centimètres.  Aussitôt 
es  l'expulsion  des  caillots  qui  suivent  la  sortie  du  placenta,  l'utérus  devenu 
vkoide  dur,  résistant,  est  contracté  ;  il  ne  présente  plus  que  11  à  12  centimè- 
t  dans  le  sens  vertical  et  9  à  10  dans  le  sens  transversal.  Au  bout  d'une  demi- 
DJie  et  pendant  les  quelques  heures  qui  suivent  l'accouchement,  le  volume 
{mente  un  peu  (diamètre  vertical  13  à  14  centimètres)  ;  mais  à  partir  de  ce 
meni  il  diminue  graduellement  et  à  peu  de  chose  près  d'une  manière 
Je.  Le  deuxième  jour  on  trouve  que  ses  diamètres  se  sont  réduits  de 
entimètre  à  1  centimètre  et  demi  ;  le  vertical  est  souvent  alors  un  peu  plus 
it  que  le  transversal.  Le  troisième  jour,  dans  la  plupart  des  cas,  il  n'y  a  pas 
changement  notable,  excepté  chez  les  femmes  qui  ont  eu,  dans  l'intervalle  des 
tx  examens,  de  fortes  tranchées  utérines  et  un  écoulement  lochial  abondant 
moment  delà  contraction.  J'ai  observé  que  jusqu'au  troisième  jour  et  demi, 
'olume  du  globe  utérin  restait  stationnaire,  et  pendant  ce  temps  il  paraissait 
s  mou  et  moins  arrondi  ;  cette  inaction  coïncidait  toujours  avec  l'apparition 
la  fluxion  mammaire.  Dès  la  fin  du  quatrième  jour,  la  rétrocession  se  pour- 
t  d'une  façon  régulière  et  continue.  La  distance  qui  sépare  rutérus  de  la 
tphyse  pubienne  varie  entre  6  et  7  centimètres  ;  ce  n'est  que  dans  des  cas 
l  à  fait  exceptionnels  qu'elle  est  moindre.  Pendant  chacun  des  jours  suivants, 
ifTërence  constatée  oscille  entre  un  demi-centimètre  et  un  centimètre.  Le 
ème  jour  on  trouve  l'utérus  dur,  la  face  antérieure  est  moins  convexe,  il 
ève  au-dessus  du  détroit  en  perdant  de  4  à  5  centimètres.  Ce  n'est  que  le 
ième  jour  en  général,  quelquefois  le  onzième,  qu'il  a  disparu  derrière 
tjmphyse  pubienne;  mais  encore  à  ce  moment,  si  les  parois  abdominales 
t  minces  ou  éraillées  sur  la  ligne  médiane,  on  peut,  en  recourbant  les 
pM  en  ci*ochet,  sentir  le  fond  de  l'utérus  qui  est  descendu  dans  l'excavation 
noaie. 

Chef  les  primipares  la  disparition  de  l'organe  derrière  la  symphyse  pubienne 
ieu  un  peu  plus  rapidement  que  chez  les  multipares.  Mais  la  différence  n*est 
i  toat  à  fait  aussi  considérable  que  celle  indiquée  par  Cazeaux.  Chez  les  mul* 
ares  que  j'ai  observées,  c'est  le  treizième  jour  environ  que  Tutérus  n'était 
B  senti  dans  l'aire  du  détroit  supérieur  ;  c'était  le  dixième  en  général  chei 
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les  primipares.  Je  dois  ajouter  que,  pour  ces  dernières,  les  parois  abdoimoaks 
ne  présentent  que  rarement  des  conditions  aussi  favorables  à  l'expioratioD  que 
chez  les  premières. 

11  est  des  exceptions  qui  ne  rentrent  pas  dans  le  tableau  trace  par  Wielind  do 
retrait  utérin  :  la  matrice,  en  efiet,  sans  cause  aucune,  reste  volumineuse  beau- 
coup plus  longtemps,  et  quelquefois  comme  je  le  dirai,  asseï  pour  ooQStitwr 
une  véritable  maladie.  Je  n*ai  jamais  vu  les  choses  arriver  à  ce  point  ;  mais  j'ii 
vu  des  utérus  dont  le  retrait  derrière  les  pubis  n*avait  lieu  qu*au  bout  de  dii- 
huit,  vingt,  et  une  fois  même  vingt-deux  jours,  sans  qu'aucun  accident  soit  xm 
troubler  la  santé  générale  de  ces  femmes  (elles  étaient  seulement  sujettes  à  à» 
écoulements  leucorrhéiques).  Je  n*ai  pas  vu  un  seul  cas  dans  lequel  l'oténB 
n*était  plus  accessible  à  la  palpation  dès  le  quatrième  jour.  Pendant  ce  teip 
la  matrice,  qui  dans  la  majorité  des  cas  (79  sur  100)  est  située  à  droite,  tcai 
à  revenir  vers  la  ligne  médiane. 

Wieland  insiste  avec  raison  sur  ce  fait  important  que  la  main  n*atteigiual 
plus  Torgane  par  la  paroi  abdominale,  il  s*en  faut  de  beaucoup  que  rutéms  ail 
repris  ses  conditions  primitives  ;  le  toucher  vaginal  ou  rectal  permettra  seri 
d*apprécier  Tétat  dans  lequel  il  se  trouve.  Ces  investigations  seront  d'autiÉl 
])lus  faciles,  que  la  laxité  des  ligaments,  la  mobilité  dont  jouit  encore  Tatenn, 
la  diminution  de  son  volume,  lui  ont  permis  de  céder  à  Faction  de  la  pesantev, 
et  de  s'enfoncer  dans  l'excavation.  En  constatant  que  le  segment  infcriev, 
encore  très-^léveloppé,  a  déprimé  le  cul-de-sac  vaginal,  on  lui  trouve  encore  4 1 
5  centimètres  de  diamètre,  le  col  étant  assez  bas  dans  le  vagin.  Par  le  ndm 
on  sent  encore  sa  face  postérieure  dure,  convexe,  offrant  des  dimensions  consi- 
dérables diHicilement  appréciables  d'une  manière  exacte.  A  ce  moment  la  résorp- 
tion paraît  se  faire  beaucoup  plus  lentement.  Ce  n'est  que  huit  ou  dix  jours  plti 
tard  qu'on  peut  constater  une  diflerence  sensible,  le  volume  a  légèrement  A- 
niinué,  l'utérus  déprime  moins  le  cul-dc-sac  vaginal,  il  est  moins  mobile.  L'nfii 
chez  les  femmes  examinées  trois  mois  après  raccouchement  les  conditions  pii- 
niitives,  situation,  forme,  direction,  consistance,  mobilité,  semblaient  s'être  w- 
tablies,  le  volume  m'a  toujours  paru  un  pou  plus  considérable.  Jamais  l'util 
n'était  revenu  complètement  à  son  état  antérieur  à  la  sixième  semaine  ni  a 
deuxième  mois. 

Les  recherches  de  Wieland  étant  les  premièi*es  qui  aient  été  faites  aver  nr- 
thode,  et  revêtant  un  caractère  d'exactitude,  nous  les  avons  données  i;i  extenM, 
du  moins  quant  aux  conclusions  telles  qu'elles  se  trouvent  formulées  dans  « 
dissertation  inaugurale  (Wieland,  Élude  sur  révolution  de  rutéms  \)enéa^ 
la  grossesse  et  sîtr  le  retour  de  cet  organe  à  l'état  normal  après  Caccouài' 
ment;  thèse  de  Paris,  24  décembre  1858).  11  est  incontestable  qu'il  a  le  premiff 
montré  et  suivi  la  voie  d'une  observation  rigoureuse  dans  ce  sens,  mais  il  ^ 
juste  de  dire  aussi  que,  dans  la  mémorable  discussion  soutenue  à  l'Acadcnuf 
«le  médecine  en  1858,  J.  Guérin  en  essavant  de  formuler  nettement  les  nf- 
ports  du  retrait  de  l'utérus  avec  la  fièvre  puerpérale  avait  signalé  le  poirf 
de  départ  en  même  temps  que  rimporlance  de  celle  étude,  jusqu'alors  tt 
gligéc.  Bien  que  ses  recherches  faites  de  concert  avec  Brochin  dans  le  senv 
de  Louis  et  qui  remontent  au  conuncncement  de  l'année  1846  (voy.  6^- 
méd.  de  Paris,  i8j8,  p.  349,  et  passini  :  Discussion  sur  la  fièvre  jmerft' 
raie  à  l'Académie  de  médecine)  ne  concordent  i)as  avec  les  miennes,  au  naoi» 
en  ce  qui  concerne  l'étiit  normal,  j'ai  cru  devoir  les  rappeler  à  cause  de  '* 
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notoriété  de  l*auleur,  et  aussi  pour  rendre  justice  à  Tidée  mère  qui  les  avait 
inspirées. 

Je  ne  crois  pas  qu*il  soit  possible,  quant  à  présent,  de  déterminer  exactement 
la  loi  qui  préside  à  ce  travail  de  rétraction  ou  d*involution  comme  on  Ta  appelé, 
et  peut-être  y  aurait-il  à  en  formuler  d*une  manière  précise  et  mathématique 
les  divers  temps. 

Des  mesures  aussi  exactes  que  possibles  prises  dès  le  premier  jour  et  conti- 
nuées généralement  jusqu'au  neuvième  ou  au  dixième,  donnent  une  moyenne  de 
réduction  en  hauteur  d'un  peu  plus  de  1  centimètre  par  jour,  une  des  pointes 
dn  compas  d'épaisseur  appuyant  au-^lessus  du  pubis,  Tautre  sur  le  fond  de 
l*iiténis,  en  tenant  compte,  ce  qui  n'est  pas  toujours  facile,  de  son  plus  ou  moins 
dloclinaison.  Des  tables  à  la  formation  desquelles  ont  concouru  plusieurs  de 
vnes  aides  à  la  clinique  de  la  Charité,  et  notamment  Philippeaux,  Harduel,  Morin 
^t  Jacquet,  établissent  pour  Tétat  normal  sinon  la  loi,  du  moins  la  marche  de  ce 
firocessus  de  réduction  de  la  matrice,  qui  peut  être  enrayé  soit  par  la  fièvre,  soit 
'fir  des  accidents  inflammatoires,  ou  modiOé  par  certaines  dispositions  idiosyn- 
«nsiques.  La  réduction  dans  le  sens  transversal  suit  celle  dans  la  hauteur,  mais 
duis  le  sens  antéro-postérieur  elle  se  fait  généralement  d'une  manière  plus  in- 
complète, et,  soit  du  côté  de  la  vessie,  soit  du  côté  du  rectum,  les  parois  utérines 
foDlhilHtuellement,  même  après  une  première  couche,  une  saillie  prononcée  qui 
a  pu  ea  imposer  sur  Texistence  d'une  antéversion  ou  d'une  rétroversion. 

Il  lésoltc  du  dépouillement  de  cent  observations,  prises  indifféremment  parmi 
no  nombre  beaucoup  plus  considérable,  que  vers  la  fm  du  premier  jour  ou  au 
commencement  du  second  le  fond  de  l'utérus  s'élève  régulièrement  de  2  centi- 
mètres environ  pour  descendre  ensuite  de  1  à  2  centimètres  par  jour,  avec  une 
légère  réascension  de  1  centimètre  à  peine  le  cinquième  jour,  avec  un  temps 
é'arrét  le  septième  jour,  se  trouvant  encore  le  neuvième  jour  entre  5  et  6  centi- 
■êtres,  plus  près  de  5  centimètres,  mais  dans  aucun  cas  au-dessous.  Ces  résul- 
Us  qui  concordent  au  point  de  vue  de  la  marche  régulière  d'ensemble  de  l'invo- 
ktion  avec  ceux  foimuléspar  J.  Guérin,  en  diffèrent  quant  à  la  rapidité  et  aussi 
fttnt  au  résultat  final  qui  est  loin  d'être  complet,  au  moins  jusqu'au  niveau  du 
fibis,  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  Si  l'on  examine  avec  soin  une  femme  en 
ttuches,  non-seulement  au  dixième,  mais  au  douzième  jour,  il  est  rare  qu'on  ne 
ptisse  pas  sentir  l'utérus  encore  un  peu  au-dessus  du  pubis;  mais  comme  alors 
kfbnd  et  le  corps  de  l'organe  peuvent  se  porter  en  arrière,  il  est  plus  difficile  de 
constater  leur  présence  directement  en  avant  de  la  région  hypogastrique,  surtout 
^i  les  parois  abdominales  sont  épaisses  et  si  les  muscles  ont  une  forte  tendance 
^  se  contracter,  double  condition  qui  se  trouve  ordinairement  réunie  chez  les  pri- 
mipares, et  qui  explique  des  dissidences  aussi  prononcées  entre  les  observateurs. 
Dans  aucun  cas  je  n'ai  pu  confirmer  la  règle  établie  pai*  J.  Guérin,  du  retrait 
Continu  et  surtout  complet  de  l'utérus,  en  trois  ou  quatre  jours. 

Nous  sommes  de  l'avis  de  Joulin  au  sujet  des  poilus  de  repère  à  consulter 
dam  l'appréciation  des  phénomènes  de  retrait  utérin  (op.  cit.  p.  601);  après 
avoir  tût  recueillir  un  ceilain  nombre  d'observations  dans  les(|uelles  le  niveau 
de  ronbîlic  était  pris  comme  point  de  départ  de  l'involution  utérine,  j'ai  bien- 
tôt reconnu  qu'il  était  préférable  de  prendre  la  symphyse  à  cause  de  sa  situation 
Umriable.  Dès  lors,  au  lieu  dénoter  1, 2,  3  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic. 
On  indique  la  hauteur  de  l'utérus  au-dessus  de  la  symphyse,  et  l'on  spécifie 
Soigneusement  les  degrés  de  la  réduction  quotidienne,  à  partir  du  fond  qui  est 
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assez  ordinairement  facile  à  atteindre  jusque  vers  la  partie  supérieure  de  h 
symphyse  qu'il  est  toujours  possible  de  toucher. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  cependant  qu'il  est  un  autre  élëment  toujours  dif- 
ficile à  atteindre  et  à  préciser,  c'est  la  hauteur  du  col  lui-même  relatiTemeot  à 
l'angle  sacro-vertébral  et  à  la  symphyse  pubienne,  sans  parler  des  déplacemeots 
latéraux,  antérieurs  et  postérieurs,  mais  surtout  antérieurs,  qui  peuvent  jeter 
<|uelque  trouble  dans  l'exactitude  des  résultats  obtenus  par  ces  meitsuntioas 
qui  en  fin  de  compte  ne  pourront  jamais  revêtir  une  précision  mathématique. 

Dans  ses  études  cliniques  sur  le  retrait  de  l'utérus  après   racoondieiiMl 
(Thèse,  Paris,  1869),  Autefage  s'est  servi  pour  ses  mensurations  du  pelviniètreè 
Baudelocque  modifié  par  Depaul.  Une  des  branches  est  introduite  dans  lengii 
et  est  maintenue  par  un  doigt  en  contact  avec  le  col.  L'autre  est  portée  es  e» 
tact  avec  le  point  le  plus  élevé  du  fond  de  l'utérus.  La  mensuration  vagimle, 
prise  le  premier  jour,  était  renouvelée  du  sixième  au  huitième  jour,  et,  par  II 
décroissance  de  l'utérus  prise  à  l'extérieur,  Autefage  a  pu  constater  une  certiiie 
différence  qu'il  a  notée  avec  soin.  L'examen  a  été  fait  tous  les  jours  à  la  inènn 
heure,  après  avoir  eu  la  précaution  de  vider  la  vessie,  et  il  a  embrassé  un  mr 
semble  de  soixante  femmes. 

Ses  résultats  qui  concordent  avec  ceux  de  Charpentier  (traduction  de  Schrœder, 
p.  207)  donnent  en  moyenne  un  peu  plus  d'un  demi -centimètre,  1  centimèlic 
le  cinquième  et  le  sixième  jour,  1  centimètre  du  huitième  au  neuvième,  ei 
continuant  ainsi  jusqu'au  douzième.  Toutefois,  pour  peu  qu'on  réfléchisie  à 
l'influence  que  peuvent  exercer  différentes  circonstances,  même  de  faible  ÎBipir' 
tance  sur  la  marche  de  ce  retrait,  on  ne  se  pressera  pas  de  le  formikr  m 
chiffres  précis,  dont  le  moindre  inconvénient  est  de  donner  à  une  erreur  d'if» 
préciation  le  caractère  trompeur  d'une  précision  mathématique.  Nous  n'atoM 
pas  besoin  d'insister  sur  les  difficultés  et  les  inconvénients  de  la  méthode  de 
mensuration  avec  le  compas  d'épaisseur,  l'une  des  branches  étant  introduite  pir 
le  vagin.  Sans  doute  le  procédé  qui  consiste  à  prendre  la  mesure  de  l'uténis  I 
partir  du  pubis,  laisse  en  dehors  de  l'évaluation  ce  qui  a  trait  à  la  longueur  di 
col  ;  mais  ce  qui  se  rapporte  au  corps  est  assez  exactement  apprécié,  et  càt 
doit  suffire.  Quant  à  la  réduction  dans  le  sens  transversal,  elle  est,  à  quelqv 
différence  près,  inégalement  proportionnelle,  et  en  somme  un  peu  plus  coi* 
sidérable. 

Il  résulte  des  recherches  de  W.  Pfannkuch,  de  Harbourg,  portant  sur  tit» 
cents  observations  faites  par  lui  sur  vingt-cinq  accouchées,  sur  l'influence  ds 
organes  voisins,  sur  la  position  et  l'involution  de  l'utérus  dans  l'état  pueqHfnL 
que  la  vessie  se  remplissant  chez  une  nouvelle  accouchée,  pousse  l'utérus  ei 
haut  et  de  côté  ;  l'accumulation  d'une  quantité  relativement  faible  d'urine  pr»* 
duit  cet  effet  d'une  manière  assez  prononcée  pour  qu'on  ne  s'y  méprenne  }ias, 
surtout  si  l'on  constate  avec  l'auteur  de  ces  observations  que  la  vessie,  à  niesuR 
qu'elle  se  distend,  se  porte,  au  contraire,  à  gauche.  Toutefois  la  pesaoteor 
jouissant  ici  d'une  influence  considérable,  peut  facilement  changer  ces  rapports. 

La  réplétion  du  rectum,  au-dessus  du  sphincter,  produit  l'élévatico  dr 
l'utérus,  ce  qui  augmente  encore  son  inclinaison  à  droite,  et  cela  d'autant  jAoi 
que  la  réplélion  remonte  plus  haut  ;  toutefois  les  causes  déterminantes  sont  11 
position  assignée  à  l'utérus  par  son  développement,  et  inunédiatement  après  II 
pesanteur. 

On  j)eut  obsener  après  l'accouchement  l'augmentation  de  volume  de  l'utcrii 
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[Ui  est  due,  quand  il  n*y  a  pas  d'hémorrhagie,  à  la  rëplétion  de  la  vessie.  L*au- 
eur  n*adinet  pas  les  oscillations  dans  rinvolution  normale;  les  troubles  de 
'ÎJDvolutioa  ne  font  que  la  retarder;  les  oscillations  sont  des  complications. 

La  rétention  d*urine  ne  produit  directement  ni  les  hémorrhagies  secondaires, 
i  rinvolution  normale  ;  quand  ces  deux  complications  se  produisent,  il  faut 
n  cheixrher  la  cause  commune  dans  le  cours  de  la  grossesse  et  de  l*accouche- 
lenL  La  rétention  d*urinc  est,  au  plus  haut  degré,  une  cause  occasionnelle 
^inertie  utérine  (et  par  conséquent  d*hémorrhagie). 

L*involution  utérine  une  fois  terminée,  la  situation  de  la  matrice  continue  à 
épendre  du  degré  de  réplélion  des  organes  voisins,  mais  dans  de  bien  moin- 
168  proportions  (Archiv  fur  Gynàkdogiey  Band  111,  Hefl  III,  1872;  extr.  du 
4fmmédical,  1873,  t.  III,  p.  620). 

Poids  et  dimensions  de  l'tUérus.  Les  recherches  de  Spiegelberg,  celles  de 
ieeker  et  BuHl  (Spiegelberg,  Lehrb.  der  Geburlshûlfe^  1858,  p.  129  ;  Hecker  und 
Uii,  Klinik,  1861,  p.  85)  sur  les  dimensions  et  le  poids  de  Tutérus,  pendant 
I  pâ*iode  d^involulion,  ont  montré  qu^immédiatement  après  un  accouchement 
tenne,  si  la  matncc  pèse  1  kilogramme,  deux  jours  plus  tard  elle  a  19  à  24 
ntimètres  de  longueur  et  1 1  de  largeur  ;  elle  pèse  environ  750  granunes,  et 
»  parois  ont  vers  le  fond  de  Torgane  depuis  2  \  jusqu'à  4  centimètres  d*épais- 
Mir.  Âpres  la  première  semaine  son  poids  est  d*un  peu  plus  de  500  granunes 
l  sa  longueur  de  13  à  16  centimètres.  Au  bout  de  quinze  jours  elle  ne  pèse 
lins  qu'environ  375  grammes,  ses  parois  ont  à  peine  i  centimètre  d'épaisseur, 
Isa  longueur  est  entre  iO  et  14  centimètres.  Au  bout  de  six  semaines  lorgane 
repris  à  peu  près  le  volume  et  le  poids  qu'il  avait  avant  la  grossesse  ;  pourtant 

I  reste  toujours  un  peu  plus  lourd  et  plus  grand  dans  tous  les  sens,  en  même 
fÊÊfs  qu'il  offre  une  cavité  plus  spacieuse  qu'à  l'état  virginal;  de  plus  ses 
kmes  ne  recouvrent  jamais  leur  gracilité  primitive. 

Sous  l'influence  du  retrait  de  la  matrice  qui  se  produit  d'une  manière  aussi 
Meotiellement  active  que  son  développement  et  son  ampliation  pendant  la 
plKsesse,  ses  deux  surfaces -extérieure  et  interne  se  rident;  mais  c'est  surtout 
i  h  face  interne  de  l'utérus  qu'il  se  forme  une  saillie  souvent  considérable,  et 
ffi  persiste  assez  longtemps  au  niveau  de  la  surface  d'implantation  du  placenta 
pon  peut  encore  reconnaître  au  bout  de  six  semaines  sous  la  forme  d'une 
clique  élevée  de  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs.  On  dirait  qu'il  se  produit 
tt dedans  de  l'utérus  une  sorte  d'expression  de  son  tissu  propre  qui  est  refoulé 
^  le  sens  où  il  trouve,  avec  moins  de  résistance,  le  plus  de  facilité  à  se  loger. 

Tranchées.  Le  travail  de  rétraction  qui  n'est  pas  essentiellement  accom- 
^gné  de  douleur  est  continu  et  ne  doit  pas  être  confondu  avec  les  tranchées 
tù  correspondent  aux  contractions  rhythmiques,  et  durent  encore  quelque 
<lips  après  Texpulsion  du  délivre.  Elles  rétrécissent  de  plus  en  plus  la  cavité 
^ne,  en  expulsant  le  sang  qui  s'écoule  au  niveau  de  l'insertion  placentaire. 
^  sang  s*y  épanche  et  s'y  coagule,  et  forme  une  sorte  de  magma  avec  les  débris 
^  la  partie  maternelle  du  placenta  restés  adhérents  au  même  endroit.  Si  les 
Hmipares  n'ont  pas  habituellement  conscience  de  ces  contractions  ou  ne  les 
^ssentcot  que  faiblement,  les  multipares,  au  contraire,  en  sont  averties  par 
^  douleurs  abdominales  intermittentes  plus  ou  moins  vives  que  l'on  appelle 
"wtckéeSf  dolores  postpartum,  et  qui  coïncident  avec  un  durcissement  marqué 

II  globe  utérin  que  la  main  appliquée  sur  la  région  hypogastrique  perçoit  ma- 
ifestement.  Malgré  leur  intensité  et  leur  fréquence,  les  tranchées  que  l'on  a 
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placées  à  tort  sous  l^influencc  d'une  névralgie  loinbo-abdominale  (Marotte,  Anrti 
médico-chirurgicale^  1851),  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  Texpres 
sion  d*un  état  pathologique,  tant  qu'elles  ne  sont  ni  excessivemeat  douloureuses 
ni  accompagnées  de  fréquence  du  pouls  et  d'élévation  de  la  température,  f 
qu'elles  présentent  des  intermittences  très-nettes  pendant  lesquelles  la  feu» 
se  trouve  bien,  et  que  le  ventre  n'est  pas  sensible  à  la  pression.  Développée 
chez  une  primipare,  même  sans  y  être  très-fortes,  les  tranchées  ont  qoeîfi 
chose  d'anormal  et  réclament  toute  l'attention  de  l'accoucheur.  Quant  à  lia 
véritable  signification  étiologique,  les  difl'ércntes  interprétations  qu'on  a  chenki 
à  en  donner  me  paraissent  loin  d'être  suffisantes,  surtout  si  on  ne  fait  pislt 
part  de  chacun  des  éléments  complexes  qui  interviennent  dans  la  prodoctiii 
de  ce  phénomène  qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  ce  qu'on  a  désigné  dm  b 
vessie  et  les  intestins  sous  le  nom  de  ténesme. 

Trcs-prononcées  le  premier  jour,  les  tranchées  se  prolongent  ilbn-seulesKi 
jusqu'au  deuxième,  mais  assez  souvent  jusqu'au  troisième  et  au  quatrième,  n 
rement  jusqu'au  sixième  jour  après  l'accouchement.  Elles  cessent  ordinaireaia 
avec  rétablissement  prononcé  de  la  fluxion  laiteuse  qui  devient  le  signal  de  la 
décroissance  sinon  toujours  de  leur  extinction.  Plus  vives  et  plus  fréqueniei  i 
début,  elles  sont  séparées  par  des  intervalles  de  plus  en  plus  grands,  puis  i 
teignent  tout  à  fait,  en  finissant  comme  elles  ont  commencé,  lorsque  le  tnn 
s'est  établi,  par  quelques  contractions  à  peine  sensibles  et  très-éloîgnées  qui  i 
fait  place  aux  douleurs  appelées  mouches,  lesquelles  à  leur  tour  ont  été  reap 
cées  successivement  par  les  douleurs  de  dilatation  et  d'expulsion,  de  fka 
plus  rapprochées,  longues  et  pénibles.  Dans  beaucoup  de  cas  elles  sontfacii 
ment  provoquées  par  la  succion  que  l'enfant  exerce  sur  le  mamelon,  à  U  ■ 
nièrc  des  phénomènes  réflexes  qui  sont  sous  la  dépendance  de  la  partie  si| 
ricure  de  la  moelle  rachidionne.  En  général,  on  peut  établir  que  les  tninrbe 
sont  d'autant  plus  douloureuses  et  plus  longues  que  les  accouchements  (ira 
dents  ont  été  plus  nombreux  et  plus  rapprochés,  que  le  travail  a  été  plus  nipM 
plus  facile,  soit  pour  la  matrice,  soit  pour  la  femme  •elle-même,  surtout  si  cet 
dernière  est  plus  délicate,  plus  excitable  ou,  comme  on  dit,  plus  nrrvrusr». 

Les  tranchées  sont  manifestement  des  douleurs  utérines;  toutefois,  si  eo  p 
néral  elles  paraissent  siéger  dans  lo  corps  de  la  matrice,  exceptionnelIcoMi 
elles  semblent  affecter  le  col,  et,  dans  quelques  cas  plus  rares,  s'irradier  à 
ventre  dans  la  région  lombaire  (douleurs  de  reins),  dans  la  hanche  et  daiisfaoc 
des  cuisses.  Récemment  j'observais  chez  une  multipare  une  telle  Si>nsibiW 
dans  le  trajet  du  nerf  crural,  (ju'on  aurait  pu  croire  à  une  véritable  uévrate 
lombo- crurale. 

Modifications  de  structure,  La  contraction  continue  ou  rhythniique  u'tà 
pas  la  seule  cause  du  retour  de  la  matrice  à  son  état  primitif;  ce  retour  est  p^ 
jiaré  et  assuré  par  la  métamorphose  et  la  dissolution  de  tous  les  élémrnls(|« 
s'étaient  formés  pendant  la  grossesse,  et  vont  être  remplacés  par  des  élêiwflt> 
de  nouvelle  formation.  C'est  surtout  aux  investigations  minutieuses  de  Kullikff 
et  de  llosi'hl  que  sont  dues  les  notions  exactes  que  nous  possédons  sur  les  iw^ 
diflcations  de  structure  dont  l'utérus  est  le  siège  pendant  la  puerpéralil»"- 
D'a|»rès  lleschl,  cité  jwr  Naîgele  et  (Irenser  (trad.  française,  p.  211),  la  >^ 
slance  projire  de  la  m-'itrice  subit  une  <légén('rescence  graisseuse  si  coiiip»' 
(|u'il  ne  reste  plus  une  seule  des  libres  qui  formaient  cet  orgîàne  avaut  l«* 
couches.  Celle  transformation  qui  ne  commence  pas  avant   le  quatriôni*  * 
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ixième  jour,  débute  à  peu  près  en  même  temps  dans  tous  les  points  de  lor- 
;tne;  tout  au  plus  le  col  persiste-t-il  pendant  quelques  jours  de  plus  dans 
*état  qu*il  présentait  immédiatement  après  Taccouchement  ;  un  peu  plus  tard 
m  constate  que  la  dégénérescence  est  plus  avancée  dans  les  couches  internes 
[ue  dans  celles  qui  se  trouvent  à  Textérieur.  Pendant  la  quatrième  semaine  on 
ibserve  habituellement,  dans  le  corps  de  la  matrice,  les  premiers  rudiments 
Kune  formation  nouvelle  de  substance  utérine;  on  voit  apparaître  dans  la  couche 
SKtérieure  des  noyaux,  puis  des  cellules  ;  celles-ci  s'allongent  en  faisceaux  et 
prennent  peu  à  peu  la  forme  des  fibres  musculaires  ;  c'est  le  tissu  utérin  nou- 
leau.  Pendant  que  les  derniers  restes  de  la  tunique  musculaire  se  désagrègent 
A  sont  résorbés,  la  substance  nouvelle  se  développe  en  beimcoup  d'endroits,  de 
iorte  que  la  rénovation  est  quelquefois  achevée  à  la  fin  du  deuxième  mois.  Les 
rdnes  et  la  majeure  partie  dos  capillaires  subissent  aussi  la  dégénérescence  grais- 
mise,  après  avoir  cessé  probablement  depuis  longtemps  d'être  perméables  au 
tuig  par  suite  de  la  contraction  de  l'utérus.  Les  changements  qui  se  produisent 
lia  surface  d'implantation  du  placenta  marchent  plus  lentement;  les  veines 
onplies  de  caillots  épais  y  constituent,  pendant  quelque  temps,  une  saillie  de 
Jus  en  plus  prononcée  à  mesure  que  le  tissu  utérin  interposé  dégénère  ou  est 
ésorbé,  de  sorte  qu'après  quatre  ou  six  semaines  on  peut  encore  souvent  re- 
otmaitre  l'insertion  placentaire  sous  forme  d'une  plaque  élovée,  de  l'étendue 
rune  pièce  de  cinq  francs.  La  muqueuse  qui  fait  complètement  défaut  immé- 
lûtement  après  l'accouchement,  se  régénère  peu  à  peu;  les  glandes  utriculaires 
ippaniissent  en  dernier  lieu. 

Cette  transformation  graisseuse  accompagnant  Tinvolution  utérine  n'est  pas 
idmise  pr  tous  les  auteurs  :  Ch.  Robin,  en  particulier,  nie  absolument  que  les 
léments  musculaires  de  l'utérus,  pour  reprendre  leur  diamètre  normal,  tra- 
pvsent  cette  phase  histologique.  Les  fibres  musculaires  utérines  contiennent,  il 
at  vrai,  des  globules  gras,  mais  ces  éléments  y  existent  depuis  le  troisième 
Mis  de  la  gestation,  et  pendant  le  reste  de  la  grossesse,  il  n'est  donc  point  sur- 
prenant qu'on  en  rencontre  après  l'accouchement.  On  comprend  fort  bien,  dit 
bulin,  qu'une  partie  des  éléments  musculaires  devenus  inutiles  après  l'accou- 
Aement  disparaissent,  et  que  l'étendue  des  fibres  décroisse  de  même  poui*  re- 
Nrtendre  ses  diamètres  normaux  ;  mais  on  ne  conçoit  pas  la  nécessité  physiolo- 
jique  de  cette  rénovation  complète.  Ch.  Robin  a  noté  que  les  fibres  de  l'utérus 
^enn  presque  à  son  niveau  normal  sont  plus  courtes  et  plus  étroites  que 
tendant  la  grossesse.  (Joulin,  Traité  d'accouch,^  p.  604.) 

Sans  entrer  dans  cette  discussion  à  propos  d'une  divergence  peut-être  plus 
pparente  que  réelle,  ce  qu'il  nous  suffit  de  savoir,  et  ce  qu'on  ne  saurait  mettre 
H  doute,  quel  qu*en  soit  le  procédé,  c'est  la  réduction  de  l'utérus  et  dans  son 
ensemble  et  dans  ses  difl'crontes  parties  constituantes;  c'est  le  retour  progressif 
t  peu  près  normal  de  ses  conditions  de  forme,  de  dimensions  et  de  structure,  à 
^  qu'elles  étaient  avant  la  gestation  dont  le  développement  avait  pour  ainsi 
Aire  transformé  et  modifié  fondamentalement  un  organe  appelé  à  jouer  un  rôle 
ftasn  important  et  dans  la  vie  intra-utérine  du  fœtus,  et  dans  son  expulsion  au 
■nornent  de  l'accouchement. 

Quant  à  la  muqueuse  utérine,  il  en  reste  toujours  quelques  parties  pour  ta- 
pisser la  tunique  musculeusc  qui  n'est  jamais  complètement  à  nu,  et  pour 
donner  naissance  à  la  muqueuse  nouvelle  par  une  prolifération  de  cellules  (Vir- 
chow,  Duncan,  Rolleston,  etc.).  Les  recherches  plus  précises  de  Ch.  Robialav 


de  Tutënis,  au  niveau  de  la  surface  occupée  aupai*avant  par  le  placeD 
est  d'autant  plus  saillante  que  Tutériis  est  revenu  plus  énergiquemen 
même,  car  son  épaisseur  augmente  alors  en  raison  du  degré  de  conti 
la  couche  musculaire.  Enfin  la  portion  utéro-placontaire  de  la  muqu 
n'est  pas  entraînée  par  le  placenta  lors  de  Taccouchement,  n*est  jamais 
et  c'est  à  tort  qu'on  lui  donne  ce  nom,  en  ajoutant  comme  ëpithète,  le 
sérotine^  interutéro-placeniaire^  etc.  Elle  persiste  toujours,  et  ne  fait  ( 
nuer  peu  à  peu  d'épaisseur  jusqu'à  ce  que  son  niveau  ait  atteint  a 
muquguse  qui  se  régénère.  Toutefois  il  est  quelques  femmes  chez  lesc 
muqueuse  reste  pendant  plusieurs  années  après  Taccouchement  plus  ( 
plus  saillante  dans  cet  endroit  qu'ailleurs.  (Ch.  Hobin,  Mém.  sur  les 
lions  de  la  muqueuse  utérine  pendant  et  après  la  grossesse.  In  Mém.  à 
de  médecine j  t.  XXV,  p.  136.) 

Lochies.  Les  modifications  que  nous  venons  de  décrii-e  sont  général 
compagnées  d'un  écoulement  de  sang  et  de  matières  nmco-puru lentes  c 
par  les  parties  génitales  immédiatement  et  un  certain  nombre  de  joi 
l'accouchement.  Cet  écoulement  qu'on  a  appelé  lochies,  écoulement  pi 
présente  successivement,  quelquefois  simultanément,  les  caractères  de 
rhagie  utérine,  du  fluide  menstruel  et  de  diverses  leucorrhées  qu'on 
dans  la  vie  des  femmes.  C'est,  dès  l'abord,  du  sang  pur,  en  partie  ïn\ 
partie  coagulé,  d'un  rouge  clair  au  début,  plus  tard  d'une  teinte  plu: 
ayant  l'odeur  du  sang  normal  et  rien  de  plus.  Ce  sang  est  fourni  par  les 
veineux,  béants  à  la  surface  placentaire  de  l'utérus  qui  a  été  rét>llemefi 
nV  loi*s  du  décollement  du  placenta.  Cette  idée  de  traumatisme  par  d 
(|u'on  a  cru  mmlerne,  a  été  formulée  depuis  longtemps  et  reproduite  pi 
dans  ses  Elem.  phys.partus,  t.  Vlll,  p.  445.  Sauf  la  théorie  qui  n'est  pas 
ii\wi.f*f^  nas  ce  uu'on  a  dit  de  mieux  de  nos  jours  :  Utérus  de  avo  fnefux  i 
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rois  ou  quatre  joui-s,  cet  écoulement  qui  présente  d*ordinaire  quelques  inter- 
uptions  et  augmente  assez  régulièrement  à  chaque  tranchée,  porte  le  nom  de 
Dcfctes  rouges  on  sanguinolentes.  Mais  à  mesure  que  la  matrice  se  réduit  da- 
inUge  pendant  les  jours  qui  suivent,  Técoulement  pâlit,  devient  plus  liquide 
i  ressemble  à  de  la  lavure  de  chairs,  lochies  séreuses,  prenant  vers  le  huitième 
«dixième  jour  une  apparence  plus  muqueuse,  plus  consistante,  une  teinte  d*un 
ilaoc  plus  laiteux,  avec  une  odeur  sui  genetns  :  ce  sont  les  lochies  blanches  ou 
aileuses  qui  durent  habituellement,  en  diminuant  peu  à  peu  d'abondance,  trois 
M  quatre  semaines  chez  les  femmes  qui  nourrissent,  six  semaines  et  souvent 
la?antage  chez  celles  qui  ne  donnent  pas  le  sein  à  leur  enfant.  Cette  odeur 
iwticulière  et  pénétrante,  facilement  reconnaissable  à  celui  qui  est  habitué  à 
iberver  des  femmes  en  couches,  que  les  anciens  avaient  appelée  gravis  odor 
merperiij  et  Levret  lymphatico-spermatique,  diminue  et  disparaît  tout  à  fait  à 
■esure  que  Técoulement  se  supprime  ou  ne  consiste  plus  qu*en  une  hypcrsécré- 
100  muqueuse  ordinaire.  Pour  Tapprécier  convenablement,  il  est  nécessaire  de 
nir  compte  aussi  des  altérations  que  le  sang  versé  à  la  surface  de  Tutérus  peut 
^uver  jusqu'à  sa  soitie  par  Torifice  vulvaire  après  un  séjour  plus  ou  moins 
imkmgé,  soit  dans  la  cavité  utérine,  soit  à  Torifice  du  col,  soit  enfln  dans  la 
ibtation  supérieure  du  vagin.  Ces  altérations  favorisées  par  la  chaleur  et  Thu- 
ûdîté  des  régions  où  a  lieu  ce  séjour,  ne  sont  pas  absolument  spéciales  à  Tétai 
puerpéral,  mais  lui  empruntent,  il  faut  le  dire,  des  conditions  évidemment  fa- 
ronUas,  dont  Taction  est  d'autant  plus  puissante  qu  elles  se  trouvent  incidem- 
nent  réunies.  La  contusion  par  pression  et  distension  ainsi  que  les  déchirures 
Ni  ool,  les  mêmes  effets  produits  dans  le  vagin  et  à  Torifice  vulvaire,  amènent 
liée  eux  les  altérations  de  liquide  résultant  du  traumatisme,  c'est-à-dire  les 
feoulenicnts,  les  épanchements,  les  infiltrations  sanguines,  ainsi  que  les  forma- 
lîoos  de  produits  plastiques  ou  les  sécrétions  purulentes  avec  toutes  leurs  con- 
ifquences  d'altérations  et  de  résorption. 

Schaerer,  qui  a  poussé  plus  loin  ses  recherches  cliniques  et  microscopiques  sur 
Jieomposilion  des  lochies,  a  trouvé  que  pendant  les  premiers  jours  les  parties 
ttnstituantes  du  sang  y  prédominent,  savoir  :  l'albumine  et  les  globules  (ces 
"fcmiers  sont  d'ordinaire  très-allérés,  en  partie  dissous,  et  se  résolvent  en  gra- 
lalations  moléculaires)  ;  on  n'y  découvre  pas  de  fibrine,  mais  on  y  rencontre  de 
fbs  dos  amas  d'épithélium  utérin  et  vaginal,  ainsi  que  des  débris  de  la  ca- 
duque en  voie  de  décomposition,  qui  donnent  probablement  lieu  au  dégagement 
(Qiisidérable  d'ammoniaque  constaté  souvent  au  troisième  et  au  quatrième  jour. 
Cil  peu  après,  l'épithélium  disparaît  presque  complètement,  les  globules  sanguins 
*QDt  moins  abondants,  l'écoulement  prend  une  couleur  d'un  rose  sale,  et  l'on  y 
fiCDcontre  des  globules  muqueux  en  grande  quantité  (cellules  épithéliales  avor- 
tées). L'analyse  chimique  y  révèle  seulement  de  lalbumine,  mais  pas  encore  de 
Hiaeine,  qui  apparaît  au  contraire  plus  tard,  alors  ({ue  le  produit  devient  plus 
^squeux,  et  qu'on  y  constate  de  nouveau  de  Tépithéliumplus  parfait,  en  même 
Unique  l'albumine  proprement  dite  a  disparu.  (Schaîrer,  op.  cit. —  Voy.  Nœ- 
Sek  et  Grenser,  trad.  française,  p.  213.)  On  y  rencontre  en  outre  un  infusoire, 
le  Trichomonas  vaginalis  (Schrœder)  signalé  pour  la  première  fois  par  Donné 
dans  Técoulement  purulent  de  nature  blennorrhagiqué,  de  la  muqueuse  vaginale. 
Rien  n'est  plus  variable  soas  le  rapport  de  la  quantité,  de  la  qualité  et  de  la 
dorée  que  Feulement  lochial.  Plus  copieux,  dit-on,  chez  les  femmes  pléthori- 
HP^f  chez  celles  surtout  qui  ont  habituellement  des  règles  abondantes,  ou  f\ai 
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suivent  un  i*égime  excitant,  trop  nourrissant,  elles  ne  le  sont  pas  mou 
les  femmes  faibles,  disposées  iaux  écoulements  muqueux  des  toîcs  ^ 
quand  la  matrice  revient  lentement  et  incomplètement  sur  elle-même 
celles  qui  n*allaitent  pas,  les  lochies  durent  souvent  plus  longtemps  a' 
apparences  sanguines  qu*elles  reprennent  par  intervalles,  alors  que  le  | 
('xcrété  avait  déjà  offert  d*autres  caractères.  Dans  quelques  cas  on  voit  V 
ment  diminuer  au  bout  de  huit  à  dix  jours,  et  même  disparaître  complet 
sans  qu*il  en  résulte  aucun  préjudice,  chez  des  femmes  parfaitement  Im 
tantes,  surtout  chez  les  primipares.  Hâtons-nous  de  dire  toutefois  que  d 
velles  rechei*chos  seraient  à  désirer,  soit  au  point  de  vue  de  la  composilM 
mique  et  des  caractères  microscopiques,  soit  à  celui  de  la  durée  exacte  d 
({uantité  des  lochies,  malgré  les  études  dont  nous  avons  donné  les  pra 
i-ésultats,  celles  que  j*ai  fait  connaître,  il  y  a  quelques  années,  avec  le  €• 
de  Delore  et  les  observations  de  Ch.  Robin  sur  la  présence  des  jilobules 
lents  dans  le  liquide  lochial,  un  certain  nombre  de  jours  après  raccoucb 

Les  i^echerches  de  Wertheimer,  de  Virchow  et  de  Winckel  confinnent 
nous  avons  dit  tout  à  Theure  au  sujet  de  la  composition  et  des  caractèi 
croscopiques  des  lochies  ;  elles  démontrent  de  plus  la  présence  de  la  choies 
des  chlorures  et  phosphates  alcalins,  du  fer  et  des  sels  de  chaux.  Dcveo 
reuses  au  cinquième  jour,  elles  contiennent  déjà  des  globules  de  pus,  qi 
mentent  les  jours  suivants.  En  existe-t-il  dès  les  pi'emières  heures  ?  Nos 
pensons  pas,  et  nos  recherches  avec  Delore  n*ont  fait  que  confirmer  les  ri 
fournis  par  celles  de  Ch.  Robin. 

Après  le  huitième  jour,  à  côté  des  éléments  dont  nous  avons  parlé,  « 
v«>ii'  sous  le  microscope  des  corpuscules  fusiformes  de  tissu  conjoiiclif  ; 
(*t  des  cristaux  de  cholcstérine.  Enfin  de  la  deuxième  h  la  troisième  semaii 
(Voulenient  est  de  moins  en  moins  abondant,  transparent  et  disparaît  apr 
liinve  variable. 

(iassner  (Monatsschrift  fur  Geburtsk,^  vol.  XIX,  p.  5.  V.  Winckel,  op 
<|ui  a  cherche  à  évaluer  aussi  exactement  que  possible  la  quantité  moyen 
ji veines  sécrétions  lochiales  est  arrivé  au  résultat  suivant  : 

Locliic«  Miiguiiiolcnleb  du  premier  au  troisième  jour  .   .  .  1000  gramme». 

Locbiet  k^reu^e»  du  quatrième  au  cinquième  jour SftO        — 

Locliie»  blancliet  du  dixième  au  liuitième  jour 205        — 

Une  aoouclièe  perd  donc  en  poid&  du  premier  au   huitième  jour,  par  b 

bécrétion  lochiale 118.%  gramme». 

Une  nourrice  ne  perd  en  totalité  que 1US5        — 

Tandis  qu'une  accouchée  qui  ne  nourrit  pas  perd  jusqu'à..  1880       — 

On  comprend  la  difGculté  de  ces  évaluations  qui  en  pratique  ne  |»euveii 
qu^assez  approximatives,  il  faut  les  connaître  au  moins  comme  point  de  d 
des  observations  à  faire  et  des  soins  intelligents  à  donner  aux  femmes  en 
clies  ;  nous  y  reviendrons  à  Toccasion  do  riiygièiie  des  accouchées. 

Il  n  est  pas  rare  d^obsei'ver  chez  les  femmes  qui  n*allaitent  pas,  un  retoi 
lochies  sanguines  vers  le  vingtième  jour,  après  lequel  s*oi)ère  une  diniinutioi 
table  de  Técoulement  en  général.  J'ai  non-seulement  vérifié  Texactitude  de 
observation  de  Stollz  (art.  Couches,  DtW.  des  se,  méd,  pratiques^  t.  IX,  p.  t 
mais  j*ai  constaté  plusieurs  fois  que  le  mémo  fait  se  pi'oduisait  le  huitième  ( 
neuvième  jour,  au  bout  de  deux  semaines  et  quelquefois  plus  tard,  c'est4 
qu'il  est  encore  assez  fréquent,  h  une  époque  déjîk  éloignée  de  celle  où  les  loc 
ne  doivent  plus  être  sanguinolentes,  de  les  voir  repi'ondre  ce  caractère  qu' 
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lite.  Enfin,  si  chez  les  accouchées  qui  ne  nourrissent  pas  on  voit 
mt  finir  Tëtat  puerpéral  par  le  rétablissement  de  la  menstruation  à 
ou  huitième  semaine,  on  ne  constate  le  rétablissement  de  cette  fonc- 
i  nourrices  qu'après  le  sevrage.  Il  est  toutefois  des  exceptions  encore 
euses  à  cette  règle  générale,  sans  que  la  santé  des  femmes  et  sur- 
le  les  enfants  en  soufirent  autant  qu'on  pourrait  le  penser  et  qu'on 
nent  prétendu  {voy.  Allaitement,  Hbmstruation). 
is  constaté  chez  quelques  femmes  en  dehors  de  toute  influence  fébrile, 
re  ou  septicémique,  une  odeur  spéciale  excessivement  fétide  des  lo- 
me  fait  qui  a  été  observé,  exceptionnellement  aussi,  pour  les  eaux  de 
\  peut  s'expliquer  qu'en  raison  de  certaines  dispositions  idiosyncrasi- 

ne  saurait  déduire  d'application  utile  en  pratique.  Il  n'en  est  pas  de 
iflucnce  exercée  par  les  autres  sécrétions  puerpérales  ;  quand  les  glan- 
Ires  ou  sudoripares  fonctionnent  très-activement,  l'écoulement  lochial 
2UX,  el  réciproquement,  il  supplée  par  son  abondance  à  la  diminution 
as  sudorales  et  laiteuses  (Naegele  et  Grenser).  Les  femmes  qui  allai- 
téralement  des  lochies  moins  abondantes  que  celles  qui  ne  donnent 
à  leur  enfant  les  premiers  jours,  ce  qui  ne  prouve  pas,  comme  les 
retendaient,  que  le  lait  passe  des  mamelles  à  la  matrice.  Faut-il  ad- 

Stoitz  que  dans  ce  cas  les  excitations  sympathiques  des  mamelles, 
uvent  chaque  jour,  provoquent  des  contractions  plus  énergiques 
iquentes  de  la  matrice?  Cela  est  vrai  dans  un  certain  nombre 
a'a  semblé  que  dans  d'autres,  sinon  par  le  fait  même  de  l'allaitement, 
ins  en  coïncidence  avec  lui,  l'involution  utérine  se  faisait  plus  leii- 
is  incomplètement,  bien  que  les  tranchées  après  Taccouchement 
;s-douIoureuses  et  très-persistantes,  et  que  les  lochies  se  soient  mon- 
n  caractère  sanguinolent  et  même  sanguin  très-prononcé  qui  n*est 
;z  les  nourrices. 

mammaire.  Les  changements  qui  se  produisent  dans  les  mamelles 
t  parmi  les  phénomènes  les  plus  importants  de  la  période  puerpérale, 
ant  la  grossesse  ces  organes  n'avaient  commencé  à  se  préparer  aux 
l'ils  sont  destinés  à  remplir  après  l'accouchement.  Vers  la  fin  de  la 
1  effet,  ils  contiennent  souvent  un  liquide  lactescent  qui  s'écoule  fa- 

mouille  les  linges  qui  les  recouvrent  ;  mais  après  la  délivrance  il 

les  liquides  surabondants,  qui  jusqu'à  ce  moment  affluaient  à  la 
il  se  poKer  en  quuntité  vers  les  mamelles,  fournissant  ainsi  tous 
»  à  la  sécrétion  iaclée,  qui  servira  d'intermédiaire  entre  la  mère  et 
r  rétablissement  et  le  maintien  des  rapports  intimes  qui  continuent, 
tre  forme,  ceux  qui  ont  duré  pendant  toute  l'existence  intra-utérine, 
imes  bien  portantes,  la  lactation  s'établit  peu  à  peu  et  ordinairement 
r  la  santé  générale,  quand  l'enfant  est  mis  au  sein  assez  tôt  après 
ent,  tout  au  plus  observe-t-on  parfois,  vers  le  troisième  ou  qua- 
,  quand  la  femme  est  faible  et  délicate,  un  frisson  léger  et  de  courte 

d'une  transpiration  abondante  et  d'une  augmentation  de  la  sécrétion 

enfant  a  été  mis  au  sein  trop  tard,  ou  quand  les  mamelles  ne  sont 
ment  préparées  à  leurs  nouvelles  fonctions,  ou  bien  si  la  femme  a 
Icart  de  régime,  l'établissement  de  la  sécrétion  laiteuse  s'accompagne 
it  en  pareil  cas  de  fièvre  (fièvre  de  lait).  Si,  par  exemple,  on  n'a  cas 
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nuisible,  contribuait  à  fitire  iirendre  la  fièvre,  igui  ne  pouraîl  n 
produire  sous  l'iufluencâ  d'une  pratique  aussi  irratioiiuellc.  pour  i 
nécessaire  et  essentiel  de  la  période  puerpérale. 

Van  Swieten,  qui,  à  l'encontre  de  Lefret.  admettait  l'eiisitcnre  d'ui 
le  rattarhait  au  traumatismi-  dont  il  plaçait  le  point  de  départ  dao! 
surface  interne  de  l'utérus  qu'il  asMmllail  k  une  plaie  qui  den 
Hais  si  l'on  fait  attention  qu'il  n'est  pas  de  fonction  dans  l'éeoam 
compagne  de  Gëvre,  il  est  permis  de  se  demander  pourquoi  la  tien 
aurait  ce  fâcheui  prîvildge.  Toutefois,  il  est  certain  que  le  début  di 
est  quelquefois  marqué  par  un  acc^  de  fièvre  de  quelques  lieures,  ( 
d'une  sécrétion  lactée  plus  facile,  et  qui  ne  se  reproduit  que  Irès-CK 
meut  sous  la  même  influence. 

(  La  femme,  dit  Stolti,  ressent  d'abord  un  froid  intérieur  qui  ii 
certains  cas  en  véritable  frisson  fébrile  d'une  durée  plus  on  nu 
Pondant  le  Irîsson,  l'écoulement  locbial  diminue,  le  pouls  est  peut 
il  y  a  de  la  céphalalgie  et  de  la  soif.  Alors  survient  de  la  chaleur  d' 
plus  ou  mains  br&lanle,  qui  est  suivie  d'une  transpiration  eaaim 
Cet  accès  de  fièvre  dure  de  trois  ii  six  heures,  rarement  au  delà,  M 
mier  stade  de  l'accès  manque,  ou  la  fièvre  ne  se  révèle  (jue  par  a 
tion  notable  de  la  température  du  corps  et  de  la  fréquence  du  pv 
à  laquelle  survient  cette  fièvre  est  tantôt  avancée,  tantàt  recnlét 
asseï  ordinairement  du  deuxième  au  troisième  jour,  quelqndiûs 
jour  seulement  et  même  plus  lard,  le  siiième,  le  septième,  pi 
moins  du  circonstance  pathologique  locale  ou  gi'^rale.  une  foi 
laiteuse  bien  établie,  et  rcicrétion  régularisée,  on  n'observe  pi 
mène  fébrile  qui  puisse  èlie  attribué  au  travail  de  lactation,  t 

La  question  de  la  lièvre  de  lait  est  nécessairement  compleii 
compose  au  moins  de  deui  éléments  :  1"  élat  Quiionnaire  local; 
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D  est  remarquable,  et  ces  considérations  ont  élé  développées  aux  articles 
LÂTrEMBHT,  LiCTAno5  et  Mamelles,  que  certains  états  patliologiques,  soit  des 
ns,  soit  de  l'utérus  et  des  ovaires,  peuvent  exercer  une  influence  modératrice 
excitatrice  sur  la  sécrétion  laiteuse,  en  même  temps  qu'une  action  fébrigène 
r  la  circulation,  la  température  et  la  respiration. 

Nous  avons  d'autant  moins  à  décrire  ici  le  mécanisme  de  la  sécrétion  lactée, 
l'il  est  absolument  le  même  que  celui  des  autres  sécrétions  glandulaires.  Il 
est  plus  question  aujourd'hui  de  ces  vaisseaux  lactés  qui  établissaient  une 
immunication  directe  entre  l'utérus  et  les  mamelles  ;  ici  encore,  comme  dans 
Aucoup  de  points  de  nos  connaissances  anatomiques  et  physiologiques,  Timagi- 
ition  et  une  trop  grande  créance  accordée  à  des  ppinions  tout  à  fait  empiri- 
les  avaient  devancé  les  résultats  de  l'expérience  et  d'une  exacte  observation, 
est  à  n'en  pas  douter  le  sang  artériel  qui  apporte  à  la  glande  les  matériaux  de 
sécrétion  qui  s'établit  de  la  même  manière  que  dans  toutes  les  glandes  de 
Sconomie  (voy.  Hamelles,  physiologie  pour  le  mécanisme  de  la  sécrétion  lactée, 
LiiT,  pour  l'étude  du  produit  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici). 
L'opinion  lapins  accréditée  aujourd'hui,  et  qui  repose  sur  les  observations  les 
us  récentes,  recueillies  avec  soin,  est  manifestement  opposée  à  l'existence  de 
fièvre  de  lait;  toutefois,  comme  nihil  9ub  sole  novum,  on  retrouve  cette  idée 
ins  plusieurs  auteurs  anciens,  dont  les  assertions,  très-clairement  exprimées, 
nient,  pour  beaucoup  de  lecteurs,  passé  inaperçues.  Smellie  entre  autres  (j'ai 
^  dté  Levret)  dit  que  la  fièvre  de  lait  vient  originairement  de  l'embarras 
ms  les  mamelles  (trad.  française  par  de  Préville,  1. 1,  p.  441)  et  ayoute  plus 
in  :  c  Les  femmes  d'un  bon  tempérament  qui  allaitent  leurs  enfants,  qui  ont  de 
nnes  mamelles,  bien  conditionnées,  et  dont  le  lait  sort  aisément,  sont  rare- 
ont,  ou  peut-être  jamais,  sujettes  à  cette  maladie  (la  fièvre  de  lait).  » 
Quelques  auteurs,  en  particulier  0.  Wolf  et  Schramm,  seraient  disposés  à 
knettreque  chez  les  primipares  et  chez  les  femmes  dont  la  sécrétion  mammaire 
it  abondante,  la  température  moyenne  fût  plus  élevée  que  chez  les  pluripares  et 
bz  les  femmes  qui  n'ont  pas  de  lait  (Winckel). 

L'élévation  de  température  régulière,  mais  faible,  à  la  vérité,  constatée  par 
Ht  d'observateurs  dans  les  suites  de  couches  normales,  peut  être  attribuée 
IX  lésions  presque  constantes  des  organes  génitaux,  lésions  qui  rarement  gué- 
Ment  par  première  intention.  Elle  doit  aussi  provenir,  d'après  Winckel,  de 
t  actif  échange  de  matériaux  qui  se  produit  en  dehors  de  toute  inflammation, 
ir  le  fait  de  l'involution  et  de  la  régularisation  des  fonctions  de  tant  d'organes 
(■portants,  et  se  trouve  encore  entretenue  un  certain  temps  par  la  sécrétion 
atanée,  mammaire  et  rénale  (op.  cit.,  p.  9). 
On  peut  dire  encore  en  faveur  de  la  non-existence  de  la  fièvre  de  lait  qu'il  est 
dflûs  en  physiologie  que  si  l'accomplissement  des  fonctions  sécrétoires,  surtout 
Il  début,  ne  s'accompagne  pas  d'une  fièvre  manifeste,  la  rétention  des  produits 
teélésest,  au  contraire,  généralement  caractérisée  pai*  un  certain  degré  d'accé- 
émiim  du  pouls  et  d'élévation  de  la  température.  Cela  se  voit  dans  la  réten- 
^CD  d'urine,  dans  la  constipation  ancienne  et  opiniâtre,  etc.  ;  pourquoi  ne 
robsencnitron  pas  dans  la  distension  des  conduits  galactophores  avec  reflux 
^n  kl  agglomérations  glandulaires  et  les  acini? 

Cdi  est  si  vrai  que,  lorsque  par  une  cause  quelconque,  à  une  époque  souvent 
Alignée  de  la  coudie,  le  produit  de  la  sécrétion  mammaire  n'est  pas  évacué,  au 
■Kxnent  du  sevrage,  par  exemple,  ou  par  le  fait  d'une  maladie  du  nour^issovl^ 
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les  mères  et  des  nourrices,  et  à  éloigner  par  une  sage  prévopuce  tout  ce 
ut  nuire  à  leur  organisme  et  à  celui  des  enfants  (voyez  :  Allaitbmbkt, 
[amelles,  Mekstrdation,  Nouteau-ké). 

•oins  que   réoUnne   l'étal  puerpéral.      1»  SoiNS  UTGléNIQDES.      «   La  COU- 

ice  exacte  de  Tëtat  dans  lequel  se  trouvent  les  nouvelles  accouchées, 
jc  raison  Dosormeaux  (Godches,  Dictionnaire  de  médec,^  t.  IX,  p.  195), 
let  à  même  d'apprécier  les  vues  qu*on  doit  se  proposer  dans  la  fixation 
jles  diététiques  qui  leur  conviennent,  de  juger  ce  qu'il  y  a  de  véritable- 
itile  ou  de  minutieux  et  de  superflu  dans  celles  que  l'on  a  généralement 
;,  de  ridicule  et  de  dangereux  dans  certaines  pratiques  vulgaires  ;  enfin 
1er  rinfluence  que  la  constitution  des  femmes,  leur  manière  de  vivre 
îure,  les  circonstances  de  leur  grossesse  et  de  leur  accouchement,  doivent 
r  sur  Tétat  des  organes  et  des  fonctions  pendant  le  temps  des  couches,  et 
$  modifications  il  convient  de  faire  subir  aux  règles  générales  dans  leur 
ition  aux  cas  particuliers.  Ici,  comme  dans  bien  d'autres  cas,  il  y  a  plus 
jugés  à  combattre  que  de  règles  positives  à  établir.  » 
détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  dans  la  première  partie  de  cet 

seront  suffisants,  nous  Tespérons,  pour  mettre  à  même  de  bien  com- 
ie  les  raisons  physiologiques  et  médicales  des  préceptes  hygiéniques  plutôt 
iérapeutiques  sur  lesquels  nous  devons  maintenant  insister, 
istoire  des  coutumes  suivies  chez  les  peuples  anciens  et  modernes,  soit  à 
iïinlisé,  soit  à  l'état  sauvage,  serait  intéressante  au  point  de  vue  des  soins 
),  dans  tous  les  pays  et  à  différentes  époques,  aux  femmes  en  couches  et 
fants  nouveau-nés.  Nous  ne  pouvons  que  présenter  ici  quelques  données 
:tes,  renvoyant  pour  plus  de  détails  soit  au  livre  de  Sue  {Essais historiques ^ 
res  et  critiques  sur  t* art  des  accouchements,  Paris,  1779,  2  v.  in-8),  soit 
^se  de  J.  Bonnqt,  De  V état  puerpéral  (Paris,  1844). 

les  Hébreux,  une  femme,  après  être  accouchée  d'un  garçon,  gardait  la 
re  pendant  quarante  jours,  et  pendant  quatre-vingts,  quand  elle  était 
tiée  d'une  iiile  ;  chez  les  Égyptiens,  comme  chez  les  Hébreux,  du  reste, 
it  des  accoucheurs  aussi  bien  que  des  sages-femmes,  mais  en  petit 
s.  Il  faut  signaler  chez  les  Grecs  la  cérémonie  de  la  purification  et  des 
pratiquée  le  cinquième  jour  après  l'accouchement,  et  remarquer  avec  Sue 
le  qu'il  s'agit,  sans  doute,  d'un  bain  local  de  propreté,  peut-être  même 
iples  lavages  ou  lotions.  Chez  eux,  comme  chez  les  Romains,  la  sage- 
t  soignait  la  mère  et  l'enfant  jusqu'au  cinquième  jour.  Les  Spartiates 
Romains  avaient  les  plus  grands  égards  pour  la  santé  des  femmes  en 
».  C'est  ainsi  que  Lyciirgue  ordonnait  dans  ses  lois  que  les  accouchées 
t  honorées  et  soignées  à  Tégal  des  vieillards  ;  quand  une  d'elles  venait  à 
nber  des  suites  de  raccoucliement,  il  lui  accordait  une  inscription  sépul- 

A  Rome  on  suspendait  une  couronne  devant  l'habitation  de  l'accouchée, 
i  était  une  manière  de  recommander  la  nouvelle  mère  à  la  vénération  de 
Micitoyens  ;  et  une  femme  ne  pouvait  subir  la  torture  que  quarante  jours 
(Vaccouchement. 

«B  passer  ici  en  revue  toutes  les  superstitions  qui  ont  eu  cours  chez  les 
0»,  et  qui  se  rapportent  toutes  ou  presque  toutes  à  l'accouchement  plutôt 
Qi  couches,  nous  passerons  aux  peuples  sauvages  et  nous  pourrons  dire  que 
•  ^  les  soins  donnés  aux  femmes  en  travail  ou  accouchées  sont  nuls  ou  à 
près.  Les  femmes  des  Ostiacks,  des  Samoiédes  et  des  habitants  d&  V\l^ 
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d*AmlK)inc,  se  délivrent  elles-mêmes  de  leur  fruit,  quel  que  soit  le  lieu  où  elles 
se  trouvent  ;  si  elles  sont  prises  étant  en  marche  par  les  douleurs  de  TaccouclK- 
nient,  elles  's*arrêtent  à  peine.  De  même  les  Indiennes  de  l'Amérique  du  Sud; 
d'après  Perrin  du  Lac,  elles  accouchent  seules,  sans  secours,  dans  une  botte 
spécialement  destinée  à  cet  usage;  si  elles  sont  en  voyage,  elles  s*éc»^ 
tent  un  moment,  mettent  au  monde  leur  enfant  dans  un  buisson,  se  lavent  et 
rejoignent  leurs  compagnons  pour  reprendre,  en  même  temps  que  leur  maniK, 
la  part  du  bagage  qu'elles  portaient  auparavant.  Les  Indiennes  du  Brésil  root 
accoucher  en  pleine  solitude  au  milieu  des  forêts,  puis  viennent  se  remettre} 
leurs  occupations  habituelles.  Les  négresses,  les  Groënlandaises,  les  HotteotoK 
reprennent  leurs  travaux,  et  Ton  sait  combien  le  travail  des  femmes  est  pénible 
chei  ces  |)cuplades,  presque  immédiatement  après  qu'elles  sont  délivrées.  Eiie 
coutume  ;\  i*appi*ocher  de  Tusage  du  bain  chez  les  anciens,  mais  bien  plus  eiiii- 
ordinaire,  est  c«lle  des  femmes  des  îles  de  la  mer  du  Sud  qui,  aussitôt  xeoo- 
cliécs,  se  plongent  dans  Teau  avec  leur  enfant.  Chez  les  Lapons,  les  soias 
amsécutiis  sont  mieux  observés,  quoique  assez  primitifs  encore  ;  ce  n'est  qa'n 
bout  de  (|uatre  ou  cinq  jours  que  les  femmes  reprennent  leurs  occupalioiis; 
leur  premier  aliment  est  un  bouillon  fait  avec  de  la  graisse  de  baleine  ;  ci 
outre,  elles  allaitent  toujours  elles-mêmes  leurs  enfants,  et  cela  pendant  deux, 
trois  et  iiionie  quatre  années. 

11  ivssort  de  ces  considérations  que,  «  si  dans  les  conditions  primitires  <w 
vivent  certaines  iteuplades  barbares,  révolution  des  phénomènes  qui  soinnt 
renrantonuMit  s\icin)niplit  s;insque  le  bien-être  ordinaire  de  la  femme  en  souffre 
la  inoindrt^  atteinte,  cette  évolution  entraîne  toujours  avec  elle  dans  b  fie 
des  nations  eivilisiH>s  des  trouhlos  qui  rompent  momentanément  Téquilibre  des 
fonctions  et  sus|KMulent  la  santé  s;ais  causer  la  maladie  «  ^J.  Bounet,  thèse 
citée,  p.  10).  , 

«  iVest  [)on1re  son  temps  que  de  discuter  la  question  de  savoir  si  cest  li 

civilisation  qui  a  tellement  mlliné  le  sexe  féminin  que  lëtat  physiologique  fa 

femiiH^    en   couches   réclame    des  mesures   de    précautions   particulières  i 

^Schrœder).  S'il  est  [parfaitement  ^Tai  que  chez  les  peuplades  sauvages  Is 

accimchements   se  font  rapidement  et  heureusement,  et  que  les  accoucWci 

reprennent  immédiatement  leurs  occupations  habituelles,  des  cas  encore  tstt 

fréquents  prouvent  qu'à  ce  [K«nt  de  vue  les  Européennes  ne  sont  pas  complâe- 

inent  déi^ènérées,  en  moiitnint  des  femmes  accouchées  subitement  se  préseotf 

dans  les  nutonutôs  portant  leurs  eiUants  dans  leurs  bras.  Il  n'est  pas  rare  os 

plus  de  voir  des  tVinuH's  aa^^ih'ltéos  clandestinement  reprendre  leun^  tnîi0 

lulntuels  quelquefois  tW^vnîblcs,  et  cela  sans  être  incommodées,  sansqil 

surxîenne  aucune  maladie.  Mais  ini  ne  doit  pas  outdier  que  des  exception;  ^ 

l'ont  jamais  loi  et  que,  si  les  règles  de  TliViiiène  peuvent  très-«ouveot  ète 

impuiHÛuent  \iokvs«  Totuisiskitt  de  ces  Kvies,  et  des  imprudences  commis 

|«endant  U^  c\hicIk*s.  amènent  des  maladies  aipiês  on  plus  particuIièrenKi' 

chixmiques  des  ^vpiiH^  a:vui:aux.  Aucun  observateur  ne  discooviendn  que  k 

uuix^iie   de  pnvautivHîs  tl  le  îait  de  UiNser  les  femmes  se  lever  trop  tôt  joo^ 

dâus  l'êtioKvie  d'un  iirand  nombre  de  nuladies  de  la  sf«l>?re  sexueik*  lerir 

capital,  cl  que,  {urlant,  il  iw:e  expw^xsèawnt  indiqué  tie  oiaintenir  raa-oiicW 

au  rrjsw  |HHidani  U  }  êri^xle  d'int*^!u;ioei  qui  se  rr.^luil  alors  dans  st»n  offl- 

UîMuo  ,  I  w  .iA*"*Y  :«r>«  ><n  '.or^.^ur?  tt  K::îdi:r-e-r.uWn>rnt  ini.  qaoï  «lu* 

xruilk»  tlHWiqiKUKut  lui  .vptv^î^r.  il  c^i  L^f  coJ  ;a>  s'tnleDdiv'  seultriiKii^  ^ 
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avail  de  l'accouGheinent,  mais  de  la  grossesse,  c*est-à-dire,  des  mois  qui  le  pré- 
dent  et  des  suites  de  couches  même  plusieurs  semaines  après. 
Si  donc  rintarveution  du  médecin  est  toute  naturelle,  et  doit  être  réclamée 
mies  les  fois  qu'elle  est  possible,  il  importe  de  bien  comprendre  quel  est 
t  caractère  et  quelles  sont  les  limites  de  cette  intervention,  et  de  combattre 
ette  idée  encore  assez  répandue,  qu*elle  doit  consister  dans  Temploi  régulier 
t  obligé  d'un  certain  nombre  de  remèdes.  Si  Ton  doit  considérer  l'accouchée 
omme  une  malade,  je  suis  d'avis,  avec  Schrceder,  que  cette  malade  doit  être 
raitée  par  l'expectation  ;  cette  idée  doit  diriger  toute  la  conduite  du  médecin. 
Us  entrons  dans  quelques  détails. 

De  même  que  les  phénomènes  qui  caractérisent  les  suites  de  couches  appar- 
ieDnent  à  la  fois  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie,  de  même  aussi  la  tàclie  qui 
Qcombe  au  médecin  après  l'accouchement  le  plus  normal  participe  au  rôle  de 
'hygiéniste  et  du  thérapeutiste.  Rien  ne  doit  être  négligé  dans  cette  période 
GDportante  et  délicate  de  la  vie  de  la  femme,  où  cependant  le  plus  souvent 
Ile  est  abandonnée  à  ses  caprices,  à  ses  craintes,  à  l'inHuence  des  préjugés 
outiniers,  ou  aux  prescriptions  les  plus  déraisonnables  des  personnes  qui 
entourent  ou  viennent  la  visiter.  Je  ne  crains  pas  de  le  dire,  cette  partie  de 
liistoire  de  l'état  puerpéral  est  le  point  de  la  pratique  obstétricale  qui  réclame 
e  plus  d'attention,  de  bon  sens  et  d'esprit  d'observation,  en  même  temps  que  de 
aime,  de  fermeté  persévérante  et  de  régulière  observation. 

Le  râle  de  l'accoucheur  est  analogue  à  celui  du  chirurgien  après  les  opé- 
«tkms,  qu'elles  soient  graves  ou  légères;  il  n'est  pas  moins  important  ni 
noias  difficile.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  si  la  nature  doit  tout  faire,  ou  à  peu 
irès»  l'intervention  de  l'art  est  à  chaque  instant  imminente,  et  si  l'hygiène  doit 
bnmir  ses  meilleures  ressources,  la  thérapeutique  doit  tenir  prêts  ses  plus 
iiis  agents. 

Avant,  d'aller  pi  us  loin,  il  est  important  de  nous  élever  contre  un  pré- 
Dgé  répandu  généralement  dans  la  praticpie,  s*il  n'est  accepté  et  justifié 
liéoriqiiemenf ,  préjugé  qui  consiste  à  soigner  légèi^ment ,  à  abandonner 
resque  à  elles-mêmes  les  femmes  qui  ont  accouché  heureusement  et  rapide- 
nent.  Que  de  fois  n'a-t-on  pas  eu  à  se  repentir  d'une  pareille  négligence, 
i  d'un  laisser  aller  qui  semblait  en  apparence  justifié  ?  L'observation  n'a-t- 
Ue  pas  monti*é  trop  souvent  les  accidents  et  les  maladies  les  plus  graves 
venir  inopinément  troubler  et  compromettre  les  suites  de  couches  qui  se 
»résentaient  au  début  de  la  manière  la  plus  favorable  ?  C'est  le  cas  de  rappeler 
es  paroles  d'Hufeland  à  propos  de  la  fièvre  typhoïde  :  Spera  infaustis,  meUte 
teeundis.  Trop  de  raisons  militent  en  faveur  de  la  justesse  et  de  Timporlance 
le  cette  assertion  pour  que  nous  ayons  besoin  de  l'étayer  sur  de  plus  longs 
ieveloppements. 

Nous  diviserons  les  préceptes  relatifs  aux  soins  réclamés  par  les  suites  de 
couches  :  1<^  en  ceux  qui  sont  applicables  immédiatement  après  Taccouche- 
naent,  c'est-à-dire  en  soins  immédiats  ;  2<*  en  ceux  qui  conviennent  les  jours 
suTants  ;  3"  enfin,  en  soins  éloignés,  ceux  qui  entourent  la  femme  jusqu'au 
moment  de  son  rétablissement,  jusqu'à  l'époque  où  cesse  la  puei*péralité  et  où 
commence  l'état  normal,  l'état  régulièrement  physiologique  du  système  utérin. 
Ce  que  nous  disons  s'applique  exclusivement  à  la  mère,  les  soins  réclamés 
par  le  nouveau-né  se  trouvant  indiqués  à  l'article  NouvBAU-né  (voyez  ce  mot). 

La  toilette  de  l'enfant  étant  terminée  après  vérification  faite  de  soiv  éVaX  \|Vs\- 
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HiqiK!  cil  ce  qui  concerne  la  respiratiou,  la  circulation  et  les  différeDts  vices 
(le  coni'urniation  apparents  au  moins  dont  il  peut  être  atteint,  le  placenta  étant 
convenablement  expulsé  ou  extrait,  c*est-à-dire  complètement,  et  avec  lui  les 
débris  de  membranes  et  le  sang  coagulé  qui  a  pu  rester,  soit  dans  la  canté. 
soit  au  col  de  Tutérus,  en  assez  grande  quantité  pour  distendre  les  parois  ée 
lorganc,  et  faciliter  ou  accroître  une  inertie  qui  a  pour  résultat  inéTÎtabk ia 
reproduction  ou  la  continuation  de  Thémorrhagie,  on  s*assure  que  les  paroi» 
utérines  sont  suffisamment  resserrées,  durcies,  et  que  Torgane  est  rerenu  sv 
lui-ni<}nie.  Quelques  frictions  exercées  avec  la  main  facilitent  ce  retrait  et  doi- 
vent ùive  i-enouvelées  par  la  sage-femme,  la  garde  ou  une  personne  intelligente, 
œusoiguée  à  cet  effet.  Une  bonne  pratique,  que  nous  croyons  utile  i  reoom- 
mander,  est  celle  qui  consiste  à  placer  les  deux  mains  de  Taccouchée  à  pbt 
sur  le  globe  utérin  luinnéme,  en  rengageant  à  presser  de  temps  en  temps,  e( 
iiu^iuo  à  exercer  quelques  frictions  douces,  circulaires.  Les  femmes  oompien- 
uout,  en  général,  très4)ien  cette  indication  à  laquelle  elles  peuvent  se  oonfermer 
racileinont.  ce  qui  n*empécbe  pas  Taccoucheur  ou  la  garde,  en  son  abseocft 
irexoivor  sur  la  régularité  et  la  continuité  du  retrait  utérin  immédiat  oie 
nclivo  surveillance.  Si  la  malade  doit  rester  dans  le  lit  où  elle  est  aoooocfaée, 
KM\  s'uiX'upe,  après  avoir  enlevé  tous  les  linges  mouilles  ou  salis  par  le  sang,  k 
liquide  amniotique,  les  urines  ou  les  matières  fécales,  de  glisser  sous  die  on 
drap  plié  en  plusieurs  doubles,  de  rassembler  convenablement  les  couvertures, 
ot  d*enlever  tout  ce  qui  peut  gêner  par  son  poids  et  son  volume,  ou  développer 
trop  de  cbaleur.  On  ne  procède  à  la  toilette  de  l'accouchée  qu'une  heure  après, 
cil  changeant  son  linge,  en  lavant  doucement  les  régions  cruro-génitaks,  pé- 
ri néale  s  et  anales,  avec  une  éponge  fine  et  douce  imbibée  d*une  infusion  tiède 
(le  camomille,  de  quelque  plante   aromatique,  ou  d*eau  pure  additionnée  de 
Icinture  d*arnica,  d  eau-dc-vie  ou  tout  simplement  de  vin,  ce  qui  est  préférable, 
suivant  nous,  aux  lotions  faites  avec  des  liquides  émoUients,  mucilagineui,  oi 
Tapplication  immédiate  de  corps  gras  (huile  d'olive,  beurre  ou  cérat). 

On  s'assure  en  même  temps  de  l'état  d'intégrité,  de  déchirure  ou  de  coo- 
lusion  de  ces  parties,  qu'il  faudra  continuer  d'examiner  avec  attention  les  joois 
suivants,  au  moins  à  certains  intervalles ^  Cette  précaution,  qu'on  ne  saunit 
trop  recommander,  est  souvent  omise.  Cependant  les  malades,  qui  en  souf- 
frent  moins  qu'on  ne  voudrait  le  dire,  comprennent  bien  vite  que  cette  iuresli- 
gation  minutieuse  est  toute  dans  l'intérêt  de  leur  santé  actuelle  et  de  leur 
rétablissement  à  venir.  Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  les  ménagemei^ 
de  tous  genres  avec  lesquels  cette  exploration  doit  être  pratiquée  et  renouvelée, 
tro[)  d'exemples  ont  montré  les  inconvénients  et  même  les  dangers  de  l'oubli  (k 
cette  précaution  qui  prive  l'accoucheur  des  avantages  précieux  d'une  constatatioi 
directe  qui  s'applique  d'ordinaire  à  tous  les  organes  malades,  particuUcremeiit 
dans  les  cas  de  traumatisme.  Je  voudrais  que  le  précepte  de  Bums,  trop  oubliât 
fût  remis  en  honneur,  et  qu'immédiatement  après  l'expulsion  du  placenta  oa 

•  En  temps  d'épidémie,  et  surtout  dans  un  service  d'hôpital,  un  examen  interne  réçê^ 
étant  rarement  utile,  et  pouvant  devenir  dangereux  dans  ces  circonstances,  on  doit  s^ 
abstenir,  à  moins  d'indications  fournies  par  des  symptômes  précis.  On  peut,  dit  Schntàtr 
(p.  '2'21),  c  être  parfaitement  rassuré  à  cet  égard,  si  Ton  prend  régulièrement  tou£  lesjf^ 
U'.H  ific*sures  de  la  température  et  de  la  fréquence  du  pouls.  Evidemment,  tant  que  le  ih^TO** 
ififtln;  reste  au-dessous  de  38»,  ou  dépasse  fort  peu  ce  chiffre,  l'exploration  interne  n'cît  p«* 
fiéci'nnaire.  Si  en  outre  le  pouls  est  très-lent,  c'est  une  nouvelle  conlirmation  que  toui  rf 
pttuki:  d'une  manière  parlaitemcnt  normale.  » 
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manquât  jamais  d*introduii*e  le  doigt  dans  le  yagin,  soit  pour  constater  Tétai 
la  cloison  recto-vaginale  et  vésico-vaginale,  du  périnée,  soit  pour  apprécier 
ui  du  col,  et  s*assurer  en  même  temps  qu*il  n*y  a  point  d'inversion  de  la 
itrice.  Ceci,  en  s*appliquant  en  même  temps  à  des  débris  de  placenta,  de 
tmbranes,  et  aussi  à  des  caillots  plus  ou  moins  volumineux,  guiderait  plus 
actemcnt  dans  les  précaulions  à  prendre  pour  le  lavage  et  le  nettoiement  des 
rlies  qui  ont  été  soumises  à  un  traumatisme  dont  les  phénomènes  ne  vont  pas 
rder  à  présenter  leur  évolution.  Cette  pratique  se  rapprocherait,  d'ailleurs,  de 
lie  suivie  généralement  pour  le  pansement  des  plaies  de  tout  genre  pour 
squelles  le  premier  soin  du  chirurgien  consiste  à  les  nettoyer  convenablement 
,  à  les  maintenir  dans  un  état  de  propreté  aussi  régulier  et  aussi  constant  que 
ossible.  Ce  n*est  pas  une  raison  pour  ne  laisser  absolument  aucun  caillot, 
léme  de  très-petite  dimension,  en  contact  avec  le  col  utérin;  ils  y  remplissent 
n  rôle  protecteur  et  hémostatique  dont  il  serait  imprudent  de  le  priver.  Je 
'en  dirai  pas  de  même  des  débris  de  placenta  ou  de  membranes,  qui  doivent 
tre  extraits  immédiatement,  avec  l'attention  la  plus  minutieuse.  La  femme  étant 
lise  complètement  au  sec,  on  a  soin,  avant  de  lui  faire  rapprocher  les  cuisses, 
e  pUcer  au  devant  de  la  vulve  et  du  périnée  un  petit  linge  faiblement  chauffé 
our  recevoir  le  sang  des  lochies,  et  permettre  à  certains  intervalles  d*apprëcier 
xaclement  la  quantité  et  la  nature  Je  cet  écoulement. 

Quoique  moins  partisans  du  bandage  de  corps  que  la  plupart  des  accoucheurs 
nglais  dq)uis  Smellie  jusqu'à  Burns  et  à  nos  jours,  les  Français  recomman- 
eat,  en  général,  de  serrer  le  ventre,  chez  une  femme  récemment  accouchée, 
rec  une  ceinture  souple,  fixée  par  des  épingles  (serviette  ou  ceinture  ventrière); 
ttis  nous  préférons  le  drap  de  lit  plié  en  plusieurs  doubles  et  appliqué  en 
nvers  sur  le  ventre,  que  Stoltz  emploie  et  recommande  depuis  longtemps, 
t  que  nous  avons  appelé,  en  essayant  d'en  répandre  l'usage  à  Lyon,  Lacour 

moi,  du  nom  de  drap  ou  de  bandage  alsacien.  Cet  appareil  compressif, 
marquable  par  sa  simplicité,  se  dérange  assez  vite  quand  Taccouchée  fait 
s  mouvements  tant  soit  peu  considérables,  mais  il  se  replace  facilement  par 
1  simple  coup  de  main  qui  l'attire  en  quelque  sorte  instinctivement  sur  la 
^on  où  la.compression  lui  est  le  plus  agréable.  Le  bandage  de  corps  fait  avec 
e  serviette,  ou  un  linge  quelconque  plus  ou  moins  souple,  se  déplace  égale- 
nt, s'enroule,  forme  des  plis  et  ne  peut  pas  être  remis  si  facilement  en  place, 
partir  du  septième  ou  du  huitième  jour,  la  femme  pourrait  se  passer  de  cet 
pareil  que  nous  avons  vu  généralement  accepté  très-volontiers,  et  que  les 
aunes  réclament  une  seconde  et  une  troisième  fois  lorsqu'elles  en  ont  connu, 
ir  expérience,  les  avantages.  11  nous  a  paru  très-rarement  mal  supporté  ;  ce- 
*ndant,  j'ai  noté  quelques  cas  très-exceptionnels  où  les  femmes  demandaient 
rec  instance  à  Taccoucheur  d'en  être  délivrées.  Sans  accepter  aveuglément  les 
iées  de  Boerhaave  sur  les  dangers  inhérents  à  la  déplélion  abdominale,  par  le 
it  de  l'accouchement,  il  est  évident  qu'une  compression  régulière  et  modérée 
icUUe  le  retour  des  parois  à  leur  conformation  et  à  leur  tension  ou  résistance 
ormale,  en  même  temps  qu'elle  accélère  et  assure  le  retrait  des  parois  utérines 
n  leur  fournissant  .de  bonne  heure  un  |)oint  d'appui  périphérique,  et  aussi 
ans  le  sens  vertical,  de  liaut  en  bas,  ce  qui  n'est  point  à  dédaigner. 

Lorsque  les  femmes  commencent  à  se  lever  et  à  marcher,  puis  à  sortir,  la 
«mlurc  ventrière  devient  préférable,  on  ne  saurait  trop  en  recommander  l'usage, 
^^^-sculement  pendant  plusieurs  semaines,  mais  durant  cmq  à  six  mois^  el 
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quelquefois  même  jusqu'à  un  prochaine  grossesse»  si  les  jNurois  abdomiiules, 
après  avoir  été  fort  distendues,  sont  restées  très-relâcbées.  Nous  ne  parlons 
pas  des  cas  vraiment  pathologiques  où  des  hernies  ombilicales,  des  écaite- 
menls  de  la  ligne  blanche,  constituant  de  véritables  éventrations,  où  iJ  est 
nécessaire  de  recourir  à  des  appareils  ou  bandages  appropriés,  dont  remploi 
indispensable  ne  saurait  être  négligé  une  fois  qull  a  été  commencé.  L'état  àts 
parois  abdominales,  qui  n*est  pas  assez  souvent  constaté  d'une  manière  réguJièR 
chez  les  nouvelles  accouchées,  jouera  souvent  plus  tard  ub  rftle  importast 
dans  certaines  manifestations  symptomatiques  mal  définies  et  très-oonfusdimt 
appréciées. 

Il  importe  de  continuer  plus  scrupuleusement  encore,  pendant  toute  U  pâiode 
puerpérale,  les  soins  de  propreté,  les  lavages  qui  ont  été  recommandés  et  cri- 
tiqués peu  après  l'accouchement.  Cet  usage  des  lotions  quotidiennes  si  géaén- 
lement  négligé  et  môme  repoussé  ou  proscrit  est  non-seulement  mieux  aoce|ilr 
qu'autrefois,  mais  il  tend  à  faire  nécessairement  partie  de  Thygiène  des  femoK 
en  couches.  Les  meilleures  gardes  s'y  conforment  exactement,  et  sous  ce  rap- 
port elles  peuvent  rendre  souvent,  dans  leur  modeste  sphère,  plus  de  serrioa 
aux  malades  que  l'accoucheur  ou  le  médecin  avec  de  nombreux  médicaroeots. 
L'eau  pure,  additionnée  d'eau-de-vie,  d'eau  de  Cologne,  de  vinaigre  de  toilette, 
légèrement  chlorurée  ou  phéniquée,  est  le  meilleur  liquide  à  employer;  dan 
le  Nord  on  a  une  grande  confiance  dans  les  infusions  aromatiques  de  thym,  de 
sauge  et  surtout  de  camomille,  que  Nœgelé  recommandait  particulièremeot. 
Do  l'eau  vineuse,  une  décoction  de  racine  de  guimauve,  de  feuille  demiive, 
do  tête  de  pavot,  etc.,  pourront ,  dans  certains  cas,  être  préférées;  l'iiuik  l»ttue 
avec  du  vin  n'est  pas  à  repousser,  lorsqu'il  y  a  eu  de  fortes  et  longues  pres- 
sions, ou  de  larges  déchirures  à  la  vulve  et  dans  la  région  périnéale.  Mais  il  k 
sulïit  pas  toujours  de  pratiquer  ces  lotions  extérieures,  on  se  trouvera  bien  dav 
certains  cas,  le  plus  souvent  qu'on  le  pourra,  si  ce  n'est  toujours,  de  faire  ii 
moins  quelques  injections  avec  les  mêmes  liquides,  qu'on  emploiera  unpfl 
plus  tièdes,  soit  avec  la  canule  de  l'irrigateur  Eguisier,  soit  avec  la  soaJf  i 
double  courant  que  Slollz  a  fait  construire  pour  cet  usage  et  dont  nous  ne 
saurions  trop  recommander  l'emploi  lorsqu'on  veut  pratiquer  des  iiijccliwBi 
inlra-utérinos.  Cotte  opération,  dont  l'accoucheur  ne  doit  confier  reiôculioai 
lersoiine  qu'à  lui-même,  au  moins  les  premières  fois,  peut  se  pratiquer  h 
malade  étant  assise  au  bord  de  s(jn  Ht,  ou,  ce  qui  est  préférable  encore,  rrftirf 
couchée,  son  lit  étant  convenablement  garni,  une  cuvette  placée  entre  les  cui>* 
gagnant  et  joignant  le  périni^e  pour  recevoir  le  liquide  à  mesure  qu'il  sort  |*  ' 
le  pavillon  de  retour.  L'accoucheur,  placé  au  bord  du  lit,  introduit  l'indiciW 
droit  dans  le  vagin,  connue  pour  pratiquer  le  toucher  vaginal,  et  va  k  h^ 
cherche,  non-seulement  des  lèvres,  mais  de  la  cavité  du  col,  dans  Jaquell'* 
pénètre  doucement,  ce  qui  n'est  pas  difficile  les  jours  qui  suivent  l'accoud*- 
mont.  La  sonde,  convenablement  graissée  avec  du  cérat  ou  de  l'huilt'  d'oli^^. 
ost  alors  présentée  à  la  vulve,  tenue  par  la  main  gauche  qui  la  fait  gli55<T  A* 
cernent  dans  la  paume  de  l'autre  main  creusée  en  gouttière,  et  lui  lait  sm^ 
le  doigt  indicateur  sur  sa  face  palmaire  pour  le  dépassep  ensuite  jusque  ^ 
la  cavité  utérine.  A  ce  moment  on  fait  basculer  le  pavillon  qu'on  al«'-**'  ^ 
roxtorieur,  on  adapte  la  canule  d'une  seringue,  ou  mieux  celle  de  rim:Jî<''i''' 
au  inanclioti  on  cîioutchouc  terminé  par  un  embout  en  corne,  qui  est  lin'l'^ 
lablonient  à  la  branche  gauche  de  la  canule,  et  Ton   fait  l'injectiofl  i'"  ""'* 
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rant  que  peu  à  peu  le  robinet,  pour  éviter  soigneusement  le  choc  trop  fort  du 
quide  pénétrant  dans  Tutérus. 

Les  injections  laites  par  cette  algalie  double  n'ont  jamais  produit  d'accidents  ; 
nix-ci  ne  pourraient  être  attribués  qu'à  la  nature  du  liquide  injecté,  dit 
kolti  {loc,  cU.,,  p.  689)  »  ou  à  une  manœuvre  maladroite  dans  l'emploi  de 
'instrument.  Aussi,  non -seulement  nous  ne  verrions  pas  d'inconvénients, 
nais  il  y  aurait  certainement  de  l*avantage  à  généraliser  plus  qu'on  ne  Ta  fait 
usqu'ici  les  injections  intra-utérines,  soit  comme  ressource  thérapeutique, 
soit  comme  moyen  préventif  dans  les  épidémies  de  fièvre  puerpérale.  Grû- 
Dewaldt,  qui  les  recommande,  s'en  est  servi  très-souvent  avec  succès.  Pendant 
nae  épidémie,  chez  cent  soixante  accouchées,  il  injecta  dans  un  but  prophylac- 
tique une  solution  de  chlorure  de  chaux  (une  cuillerée  à  bouche  de  chlorure  pour 
1500  grammes  d'eau),  aussitôt  que  les  vingt-quatre  premières  heures  on  con- 
itatait  une  ascension  thermométrique.  A  la  suite  de  cette  médication  le  nombre 
des  cas  graves  diminua,  et  comme  elle  était  complètement  inoifensive^  on  prati- 
i|ua  dès  lors  une  injection  à  chaque  accouchée  deux  ou  trois  heures  après  la 
terminaison  du  travail  {Petersburger  med.  ZeiUch.jN,  i,  1865). 

Winckel  qui  cite  ces  faits  (op.  cit..  Introduction,  p.  50)  affirme  que  non-seu- 
lement il  n'est  pas  téméraire,  mais  qu'il  est  formellement  indiqué  d'appliquer 
mx  suites  de  couches  graves  ce  mode  de  traitement  d'une  façon  plus  large  qu'on 
te  l'a  fait  jusqu'à  présent.  Puisque  chez  les  nouvelles  accouchées,  grâce  à  la 
!acddiié  du  col,  le  liquide  injecté  peut  refluer  plus  facilement  que  chez  les 
mmes  en  dehors  de  l'état  puerpéral,  puisqu'avec  une  injection  poussée  lente- 
lent  à  l'aide  de  la  seringue  de  Braun  on  n'a  point  à  redouter  la  pénétration  du 
quide  dans  les  veines,  et  que  les  résultats  obtenus  par  ce  mode  de  traitement 
int  incontestablement  favorables,  je  crois  en  conscience,  dit  Winckel,  pouvoir 
!  préconiser,  et  je  le  regarde  comme  inoffensif,  si  l'on  observe  les  règles 
dvantes  : 

1*  La  seringue  de  Braun  ou  une  seringue  analogue  un  peu  plus  grosse  est 
d\e  qui  convient  le  mieux  pour  les  injections  intra-utérines  ; 

2^  L*injection  doit  êti*e  faite  avec  un  liquide  tiède  et  poussée  sans  violence  ; 

5*  La  seringue  ne  doit  contenir  aucune  bulle  d'air; 

4*  La  solution  injectée  ne  doit  pas  être  trop  concentrée  :  5  à  10  centigranunes 
•e  tannin,  de  sulfate  de  cuivre,  de  permanganate  de  potasse  pour  50  grammes 
l'ean.  Dans  les  hémorrhagies  abondantes  on  peut  se  servir  d'un  mélange  d'eau  et 
le  perchlorure  de  fer.  La  solution  de  nitrate  d'argent  ne  doit  pas  être  plus  forte 
qpie  celle  employée  pour  les  injections  vésicales  :  0«S05  à  0«%125  pour  50 
grammes  d'eau; 

5*  On  commencera  par  injecter  de  petites  quantités  de  liquide. 
C*  L'opération  ne  doit  être  confiée  ni  aux  gardes,  ni  aux  sages-femmes,  mais 
doit  être  pratiquée  par  le  médecin. 
Braxton  Hicks,  en  Angleterre,  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  préconisé  la  nié- 

^kode  des  injections  intra-utérines  après  raccouchement,  en  insistant  plus  par- 

ticolièrement  sur  leure  avantages  dans  les  cas  de  fétidité  des  lochies  due  au  séjour 

prolongé  de  caillots  ou  de  restes  de  placenta  et  de  membranes  plus  ou  moins  al- 

^  (BrUish  Med.  Journal^  novembre  1869). 

Le  moment  le  plus  convenable  pour  transporter  l'accouchée  dans  son  lit  dé- 
pendra de  plusieurs  circonstances  qui  ne  sauraient  être  indiquées  à  priori.  Ce  qu'on 
P^t  dire  de  plus  général,  c'est  qu'il  ne  faut  pas  le  hâter,  et  qu'il  dovl  vVè)^cïv^^ 


4*28  COUCHES   (physiologie). 

tout  naturellement  des  dispositions  et  des  foixses  de  la  malade  ;  on  doit  se  méfier 
d*une  tendance  à  la  syncope,  ou  de  quelques  menaces  d*ineriie.  A  ne  suTre  (pr 
le  dësir  de  Taccouchée,  ce  moment  devra  plutôt  être  retarde  ;  si,  au  cootraire. 
l'accoucheur  consulte  le  besoin  qu'il  a  de  retrouver  sa  liberté  et  de  pr«idre  do 
repos  pour  lui-même,  il  sera  plus  facilement  avance  dans  le  cas  oii,  comme  oeb 
se  pratique  ordinairement  à  Paris,  il  voudrait  effectuer  ce  transport  lui-même. 
Ceci,  qui  peut  dépendre  d*habitudes  prises,  d*un  zèle  à  coup  sûr  très-louable,  mti» 
quelquefois  superflu,  n'a  pas  l'importance  qu'on  pourrait  y  attacher  de  prime 
abord.  Que  Taccoucheur  y  préside  et  le  dirige  lui-même,  ce  qui  est  ^rëkàk, 
(|u*il  en  soit  personnellement  l'agent  actif,  ou  le  laisse  faire  hors  de  sa  pràeocf, 
ce  qui  arrive  le  plus  ordinairement  dans  les  hôpitaux  ou  la  clientèle  partiaiSèff, 
toujours  est-il  que  ce  transport  doit  être  fait  avec  précaution,  sans  secousses  ni 
précipitation. 

H  ne  faut  pas  que  la  femme  accouchée  aille  chercher  son  lit  elle-même,  sons 
aucun  prétexte;  tout  au  plus,  si  les  bras -manquent,  pourrait-on,  en  rapprodnnt 
la  coucliette  de  travail  de  son  lit  ordinaire,  lui  permettre,  s'ils  sont  de  même  ni- 
veau ou  à  peu  près,  de  se  déplacer  lentement,  par  une  sorte  de  mouvement  de 
reptation  qui  demande  peu  d'effoils  et  ne  produit  pas  de  secousse,  pour  arrifcr 
à  se  placer  insensiblement  au  bord  du  grand  lit  dont  elle  gagne  ensuite  le  nûliev 
ti*è8-facilement,  et  reste  ensuite  immobile  sur  le  dos  au  moins  pendant  quelques 
instants,  dans  une  position  à  peu  près  horizontale.  La  station  demi-assise,  usitée 
plus  particulièrement  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  favorise  sans  doute  Yéam- 
IcMncnt  lochial,  mais  peut-être  aussi  un  léger  abaissement  utérin.  Toutefois  elle 
est  beaucoup  moins  blâmable  que  le  décubitus  forct^ment  maintenu  sur  le  ios 
avec  une  rigoureuse  immobilité,  au  moins  pendant  les  premières  vingt-qoilre 
heures.  Non-seulement  une  pareille  exigence  peut  avoir  entre  autres  inconvënients 
celui  de  provoquer  des  impatiences  nerveuses  et  d'exciter  secondairement  la 
fièvre,  comme  le  redoute  Stoltz  avec  raison,  mais  elle  peut  favoriser  ou  augmenter 
une  rétroversion  déjà  existante,  et  n'a  aucune  action  heureuse  sur  une  déviatiaB 
latérale  produite  ou  aggravée  par  la  grossesse,  tandis  qu'au  contraire,  en  faisait  l 
coucher  la  femme  du  côté  opposé  à  celui  vers  lequel  l'utérus  a  de  la  tcndantfi  1 
incliiuT,  on  prépare  déjà  une  réduction  qu'on  pourra  compléter  plus  taiti,  et  qui 
oblige  dans  beaucoup  de  cas,  par  sa  difficulté,  à  ne  se  passer  d  aucune  des  res- 
sources qu'on  peut  avoir  à  sa  disposition.  A  moins  de  motifs  particuliers, jopcnsf. 
avec  Slollz  et  la  plupart  des  auteurs  modernes,  que  la  femme  doit  pouvoir  $• 
tourner  et  changer  de  position  quand  elle  se  sent  fatiguée,  absolument  comme  aoe 
personne  bien  portante. 

C'est  le  moment  de  décider  la  grande  question  du  sommeil  à  permettre  oai 
empêcher,  lorsqu'à  la  suite  des  efforts  pénibles  et  prolongés  auxquels  raccouclu* 
vient  de  se  livrer  le  besoin  de  repos  se  fait  impérieusement  sentir,  surtout  lofv 
«jirelle  peut  s'étendre  dans  un  lit  frais  et  commode,  en  quittant  sa  couclie<if 
(loiileur.  Dieu  loin  d'être  troublé  ou  défendu  par  des  craintes  cliiniéritjue>  <if 
synnipe  par  faiblesse  ou  hémorrhagie,  ce  sonnneil  doit  être  soigneusement  ffr 
|M!eU',  mais  en  môme  temps  surveillé  avec  intelligence  et  ménagement.  Au  re^f"* 
^e  manifeste  ordinairement  le  besoin  de  prendre  un  peu  de  nourriture  qu'on  p^"' 
hitiiHÏuiiii  par  du  bouillon  ou  un  consomme,  si  la  femme  en  couches  nepréière*' 
prij  ij'e.iu  vineuse,  ou  une  lasse  de  thé  blanchi  avec  du  lait,  et  d'une  chai»*»''' 
iii'f*  nuMMAi.  Mais  déjà  une  infusion  de  fleurs  de  tilleul  ou  de  feuillc»s dt»""-'^ 
y  éU'.  iimt  avec  un  léger  cordial,  un  peu  de  chartreuse  ou  de  vin  d'Espagne;  i^' 
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lut  généralement  soif,  et  désirant  plutôt  qu'elle  ne  repousse  Tabon- 
)issons,  toutefois  en  tenant  compte  des  habitudes  locales,  il  faut  prendre 
omber  dans  Tabus  des  infusions  théiformes  chaudes,  moins  général 

qu*il  y  a  quelques  années,  mais  cependant, assez  répandu  dans  cer- 
Quel  que  soit  le  liquide  choisi,  il  importe  de  ne  pas  le  donner  trop 
;n  trop  grande  quantité.  11  faut  tenir  compte  non-seulement  des  habi- 
ts, mais  aussi  du  goût  ou  de  Taversion  de  la  malade  pour  les  infusions 
re  boisson.  J*ai  soigné  dans  ses  couches  une  jeune  femme  très-délicate, 
ie  parles  grossesses  et  le  travail  de  Taccouchement,  qui,  une  fois  dé- 
-éclaniait  et  ne  pouvait  supporter  que  du  bouillon,  des  consommés,  de 
ise,  du  chocolat,  ou  un  peu  de  café,  pendant  toute  la  durée  des  suites 
.  La  moindre  infusion  donnait  des  nausées;  on  aurait,  en  insistant, 
me  véritable  indigestion.  Ce  sont  des  répugnances  et  des  api>étences 
>  dont  il  faut  tenir  compte,  en  n'oubliant  pas  que  la  clinique  ne  com- 
gle  générale  ni  formule  absolue,  sans  le  correctif  de  nombreuses  ex- 
tientôt  d\iilleurs,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  moment  de  l'accouchc- 
)if  diminue,  et  quand  la  lactation  bien  établie  demande  plus  de  ma- 
^arateurs,  on  doit  à  peu  près  renoncer  aux  boissons  aqueuses,  quelle 
la  nature,  et  insister  plus  particulièrement  sur  de  véritables  aliments, 
pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  jusqu'au  moment  de  la  fluxion 
l  pendant  qu  elle  se  produit,  le  régime  alimentaire  doit  être  doux,  en 
)sque  ténu  :  il  consistera  en  potages,  œufs  frais  et  quelques  fruits  cuits, 
viande  blanche,  poisson  d'eau  douce,  poulet,  pigeon,  légumes  verts, 
^s  repas,  un  peu  d'eau  et  de  vin.  Dès  la  fin  de  la  première  semaine, 
3  reprendra  peu  à  peu  son  régime  habituel,  surtout  si  elle  allaite  ;  dans 

doit  manger  plus  souvent.  Dans  ce  cas  aussi,  comme  elle  est  ordinai- 
éréc,  on  lui  permettra,  dans  l'intervalle  des  repas,  de  l'eau  pure  on 

rougie  avec  du  vin  vieux  non  acide,  du  lait,  de  l'eau  d'orge  et  de  ré- 
ta  bière,  une  ou  deux  tasses  de  thé  noir,  si  cette  boisson  fait  partie  de 
e  ;  pendant  l'été,  un  peu  d'orangeade,  de  limonade,  ou  un  sirop  légè- 
Ide  étendu  d'eau. 

•te,  chez  une  nouvelle  accouchée,  de  surveiller  les  sécrétions  et  les  excré- 
beaucoup  de  soin  ;  l'excrétion  unnaire  est  souvent  troublée  et  empêchée 
•remières  heures  et  souvent  pendant  les  premiers  jours.  L'examen  de 
i  la  première  visite  qu'on  fait  à  Taccouchée,  n'est  pas  moins  important 
hei*che  du  fond  et  du  corps  de  l'utérus  pour  en  apprécier  la  contraction 
it. 
pporter  aux  personnes  qui  entourent  la  malade  et  particulièrement  à  la 

généralement  une  précaution  insufQsante  qui  pourrait  conduire  à  de 
eurs.  La  malade  doit  être  interrogée  et  répondre  elle-même;  de  plus, 
;hera,  en  palpant  avec  soin  la  région  hypogastrique,  s'il  existe  à  gauclie 
mt  de  l'utérus,  le  plus  ordinairement  refoulé  à  droite  et  en  haut,  une 
lolle,  fluctuante,  plus  ou  moins  sphérique,  s'éle^Tint  dans  quelques  cas 

dépassant  Tombilic,  refoulant  parfois  l'utérus  dont  elle  peut  masquer 
ntla  saillie,  si  elle  est  très-volumineuse  et  si  la  rétention  a  été  complète, 
ive  encore  assez  souvent  sans  que  l'accouchée  en  ait  le  moins  du  monde 

doit  rien  négliger  ni  retarder  pour  faciliter  cette  excrétion  de  la  manière 
ire.  Exposer  le  siège  de  l'accouchée  à  la  vapeur  d'une  forte  décoction  de 
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mauve  contenue  dans  un  bassin  plat  qu  on  passe  sous  elle  ;  appliquer  sar  IV 
pogasti  e  et  même  sur  la  Yulve  un  cataplasme  de  farine  de  lin  arrosé  d*buile  c» 
phrée,  ou  tenir  sur  cette  dernière  région  unevessicpleined*unedécoctioaéniolliente 
ou  d*uue  infusion  aromatique,  sont  des  moyens  simples  qui  réussissent  sooval 
et  doivent  précéder  Temploi  de  la  sonde  qui  est  le  remède  efficace,  décisif,  qi'oi 
a  tort  d'ajourner,  et  qui  abrège  singulièrement  les  souffrances  de  b  malade;  le 
plus  souvent  il  rend  inutiles  des  applicalionschaudesémollimites,  qui,  mal&ilo, 
peuvent  ôtre  ou  une  source  de  refroidissement  ou  une  cause  d*hëmorrhagie,  te 
les  exemples  ne  sont  que  trop  fréquents.  Paul  Dubois,  en  insistant  dans  ses  di- 
niques  sur  Textrême  importance  qu*il  y  a,  chez  les  femmes  en  couches,  à  préicnr 
et  à  couibatti-e  la  rétention  d*urine,  a  certainement  prémuni  ses  élèves  cnlnm 
danger  fréquent  et  d'autant  plus  grave  qu'il  est  souvent  méconnu.  J'û  cm- 
muniqué  à  Padzinski  |>our  sa  thèse  l'histoire  d'une  malade  qui,  à  la  suite  fve 
application  de  forceps,  conserva  pendant  un  mois  une  rétention  d'urine  qni,  a 
faisant  croire  à  une  métropéritonite ,  avait  été  complètement  mëconnae  (wy. 
Thèse  citée,  passim).  Les  faits  de  ce  genre  sont  certainement  plus  nombnn 
qu'on  ne  croit. 

Comme  après  l'accouchement  les  fenunes  n'ont  ordinairement  pas  de  selks 
spontanées  avant  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  on  ne  songera  pas  à  en  prati- 
quer artificiellement  à  l'aide  d'un  lavement  simple  ou  laxatif  avant  cette  époqae, 
surtout  si  immédiatement  avant  ou  pendant*  te.  travail  l'intestin  s'était  débârniK 
en  grande  partie  sous  l'influence  des  efforts  d'expulsion,  aidés  de  U  presâoede 
la  tête,  ce  qui  s'observe  encore  assez  souvent.  Toutefois,  nous  voyons  phtA  de 
l'avantage  que  de  l'inconvénient  à  prescrire  un  lavement  simple  ou  émollieal(aa 
pure,  décoction  de  racine  de  guimauve,  de  graine  de  lin,  avec  ou  sans  hoile  é'o- 
livc  délayée  au  moyen  d'un  jaune  d'œuf),  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de 
l'accouchement,  pour  y  revenir  ensuite  après  la  fluxion  laiteuse,  et  continueriivi 
tous  les  jours  ou  au  moins  tous  les  deux  jours,  pour  ramener  l'habitude  des  selh» 
régulières,  et  la  faire  naître  au  besoin.  Autant  que  possible,  la  femme,  en  allai 
à  la  garde-robe,  doit  éviter  les  violents  efforts  d'expulsion,  et  pondant  les  premier» 
jours  elle  se  servira  d'un  bassin  plat  garni  de  linge  et  préalablement  chanA 
Celte  recommandation  d'éviter  les  efforts  pour  obtenir  des  selles  après  l'acrti- 
chement  ne  doit  pas  s'appliquer  seulement  aux  premiei-s  jours,  elle  est  égalent^ 
importante  pour  un  temps  plus  éloigné.  En  la  renouvelant  aux  femmes  tpii  (fà* 
tent  mon  service  d'hôpital,  ou  à  celles  qui  dans  la  clientèle  privée  vont  repreodir 
ou  leui*s  occupations,  ou  leur  vie  habituelle,  je  manque  rarement  d'en  faire  seolir 
Tutilité,  et  de  les  avertir  des  dangers  qu'elles  peuvent  courir  en  l'oubliant  et  » 
s'y  conformant  pas. 

Après  les  émotions  et  les  écarts  de  régime,  ce  qu'il  faut  éviter  le  pfi* 
soigneusement  pour  les  femmes  en  couches,  ce  sont  les  refroidissements  qfl 
peuvent  avoir  l'influence  la  plus  fâcheuse  sur  leur  sauté. 

Le  st^jour  au  lit,  l'abondance  de  leur  transpiration  facilitée  encore  jur  If 
repos,  les  lK)issons  chaudes,  i-endent  chez  elles  la  peau  très-sensible,  susceptiUi 
par  consétiuent  d'être  facilement  refroidie.  On  devra  songer  i  diminuer  rHk 
sensibilité  en  modérant  autant  que  possible  la  chaleur  de  la  chambre  à  coudut* 
dont  la  tcni[)érature  ne  doit  pas,  en  ^'ônéraK  dépasser  18  à  20*  centigrades,  cd 
restreignant  le  nombre  et  le  poids  des  couvertures,  en  supprimant  ou  ou^rtf' 
largement  les  rideaux,  en  donnant  de  l'air  dans  la  chambre  voisine  dès  J«  p»^ 
miei*s  jours,  et  bientôt  dans  la  chambre  même  de  la  malade  dont  um*  M^ 
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T»  être  régalièrement  ouverte  chaque  matin,  (ki  pi>eiidra  des  précautions 
or  que  raccouchée  ne  soit  pas  soumise  à  l'aotba  d^un  icourani  d*air,  et 
'elle  ne  se  refroidisse  pas  accidentellement  quand  on  lui  donne  des  soins  de 
ipreCëy  oulorsqu*elle  urine  ou  qu'elle  va  à  la  garde-robél  Dans  ces  précautions» 
tiendra  tout  naturellement  compte  des  habitudes  de  soins  même  exagères, 
me  éducation  inintelligente  ;  s*il  y  a  des  réformes  à  faire,  ce  n'est  pas  le  moment 
i  doit  être  choisi  pour  les  instituer.  On  peut  les  signaler,  en  faire  apprécier  le 
loin,  mais  les  indiquer  suffit  au  rôle  passager  et  souvent  difficile  de  Taccou- 
»ir.  Toutefois,  il  est  bon  de  remarquer  que  de  grands  progrès  se  sont  accom- 
s  dans  l'hygiène  des  accouchées  et  des  malades  en  général  :  on  pousse  moins 
a  chaleur,  on  redoute  moins  le  renouvellement  et  la  circulation  de  l'air,  ce 
^um  vUœ,  on  s'est  familiarisé  davantage  avec  l'usage  de  l'eau  employée  en 
ons,  en  injections.  Les  médecins  peuvent  revendiquer  une  grande  part  dans 
semblable  progrès,  mais  il  s'agit  de  l'étendre  de  plus  en  plus,  de  le  généra- 
r  et  de  l'assurer.  Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister,  en  donnant  firéquem- 
il  de  l'air  à  la  chambre  ou  aux  salles  des  femmes  en  couchesdansun  hôpital, 
l'importance  qu'il  y  a  d'enlever  soigneusement,  rapidement,  tous  les  lin- 
tous  les  objets  de  literie,  tous  les  vases,  et  généralement  tout  ce  qui  sert  à 
nlette  des  malades,  pour  les  renouveler  à  mesure,  avec  le  soin  de  parfaite- 
it  sécher,  même  de  chauffer  légèrement  tout  ce  qui  touche  à  la  peau  d'une 
une  en  couches,  à  plus  forte  raison  si  elle  nourrit  son  enfant,  et  si  le  voisi- 
e  de  eelui-ci,  en  viciant  l'air  pour  sa  part ,  fait  craindre  aussi  qu'il  ne 
lire  pas  lui-même  un  air  suffisamment  renouve  lé.  La  pratique  des  gardes 
oviches  s'est  considérablement  améliorée  sous  ce  rapport,  et  la  possibilité  de 
shoisir  sur  une  large  échelle,  depuis  surtout  que  des  fenunes  mieux  élevées, 
nées  de  sentiments  d'un  ordre  supérieur,  et  obéissant  à  l'esprit  de  sacrifice, 
donné  à  ces  modestes,  mais  si  utiles  fonctions,  un  caractère  religieux  que  les 

nies  et  les  médecins  ne  sauraient  trop  apprécier. 

irrivons  à  une  question  importante  qui  doit  être  résolue  et  déterminée  de 

ne  heure  par  l'accoucheur  :  je  veux  parler  de  la  durée  du  séjour  au  lit  et  du 

mier  lever  des  femmes  en  couches.  Dans  les  maternités  on  les  conserve  sinon 

)ureusement  au  lit,  au  moins  dans  les  salles,  à  l'abri  du  froid,  de  l'air,  et  au 

*os  jusqu'au  dixième  jour  habituellement,  en  s'eflbrçant  d'allonger  lepluspos- 

le  la  durée  de  ce  séjour.  Dans  la  clientèle  privée,  où  il  faut  souvent  compter 

»  des  habitudes,  des  caprices,  et  surtout  des  nécessités  de  position,  de  tra- 

il,  que  l'on  ne  peut  dominer,  on  s'efforce,  sans  réussir  toujours,  d'obtenir  au 

)ins  huit  à  neuf  jours  de  lit;  dans  les  familles  lâsées  on  va  jusqu'au  quinzième 

ir,  en  autorisant  pour  ce  moment  le  lever  sur  tme  chaise  longue,  la  malade 

lUnt  ainsi  étendue,  mais  habillée,  pendant  une  semaine.  Ce  n'est  qu'au  bout 

i  ce  temps,  c'es|-à-dire  vers  le  vingt  et  unième  jour,  qu'on  lui  permet  de  s'as- 

)oir  et  de  marcher  un  peu  dans  la  chambre,  ou  une  pièce  voisine  oonvenable- 

^t  chauffée,  si  l'on  est  en  hiver,  suffisamment  aérée  en  été.  Quant  à  la  première 

xtie,  celle  qui  est  généralement  réservée  pour  la  visite  à  l'église,  il  faut  avoir 

gvd  aux  conditions  de  température,  d'humidité,  de  distance,  de  chemin  et  de 

Qode  de  transport,  les  plus  sûres  et  les  moins  fatigantes.  L'accoucheur  ne 

^oit  pas  oublier  que,  tout  en  faisant  la  part  des  sentiments  et  dei  devoirs  reli- 

ii^i,il  ne  doit  pas,  lui,  perdre  de  vue  la  santé  qui  lui  est  confiée,  et  qu'il  lui 

i^mbe  d'en  surveiller  les  phases,  jusqu'au  complet  rétablissement.  Trop  sou- 

M  ees  premiers  levers  et  ces  premières  sorties  ont  été,  chez  des  personnes 
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i  mprudentes,  mal  inspirées  ou  mal  dirigées,  ou  le  point  de  départ,  soit  dV- 
cidents  graves  immédiatement,  soit  de  maladies  à  marche  lente,  chronique, 
dont  la  santé  des  femmes  a  dû  souffrir  ensuite  pendant  de  longues  années.  On  se 
trouve  généralement  bien  de  recommander  Tusage  d*une  ceinture  Tentricfe qui 
ne  doit  pas  être  quittée  pendant  plusieurs  mois,  et  celui  de  caleçons  de  fla- 
nelle, particulièrement  utiles  dans  les  climats  froids  et  humides,  ou  poxiiol 
la  mauvaise  saison  qui,  de  fait,  se  prolonge  toujours  beaucoup  dans  nos  ftays. 
On  h*en  finirait  pas,  si  l'on  voulait  insister  sur  les  points  principaux  qui  se 
rattachent  encore  de  près  ou  de  loin  à  l'hygiène  des  femmes  en  couches.  LaqucitioB 
de  la  reprise  des  occupations  habituelles,  celle  de  la  vie  conjugale  avec  toutes  ses 
conséquences,  ne  saurait  être  traitée  à  priori,  sans  tenir  compte  d*une  finie  de 
circonstances  particulières  que  comporte  la  pratique  civile,  et  que  n*échirepa< 
toujours  la  clinique  hospitalière. 

L'habitude  de  purger  toutes  les  femmes  en  couches  au  bout  de  qaek|ae$ 
jours,  lorsqu'elles  ne  nourrissent  pas,  ne  doit  pas  être  plus  rigoureusement  coo- 
servée  que  celle  de  ne  pas  purger  du  tout  celles  qui  allaitent  leur  enfant  Dt 
légers  laxatifs  ne  peuvent  pas  nuire  lorsque  l'intestin  est  devenu  paresseux  fv 
lu  prolongation  du  séjour  au  lit,  lorsqu'il  y  a,  parle  fait  du  repos  et  de  l'usa^ 
pendant  un  certain  temps,  de  boissons  aqueuses  et  d'un  régime  plutôt  dAifitiM 
que  tonique  et  reconstituant,  de  la  constipation.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  odAcr 
que  des  purgations  et  des  supcrpurgations  ont  amené  ou  facilité  des  ahisse- 
ments  de  l'uténis  et  détermine  parfois  des  métrorrhagies  lorsqu'elles  ëûeA 
provoquées  à  une  époque  trop  rapprochée  de  l'accouchement;  aussi,  inoios 
d'indication  très-urgente,  ne  faut-il  pas  y  songer  avant  le  neuvièYne  ou  lediiirnie 
jour;  assez  ordinairement  c'est  après  la  deuxième  semaine  qu'on  y  a  rec(m^en 
clioisissunl  tantôt  un  purgatif  salin  :  citrate,  sulfate  de  magnésie,  sulfktr  ou 
phosphate  de  soude,  ou  bien  une  faible  dose  d'huile  de  ricin,  plutôt  qu'un  pnr* 
l^atif  résineux  ou  qu'un  drastique  quelconque,  et  même  que  le  fameux  purgatif 
antilaiteux  de  Weiss  si  généralement  conseillé  il  y  a  quelques  années.  II  ne  fiot 
pas  oublier  qu'en  dehors  des  indications  médicales  spéciales  des  purgations  a 
attache,  dans  la  plupart  des  familles,  une  grande  importance  à  ce  que  Ton  dsst 
passer  le  lait  à  Taccouchée  qui  n'allaite  pas,  et  qu'on  attribue,  à  tort  ou  à  ni- 
son,  ^  la  négligence  de  cette  précaution,  une  foule  de  maux  qui  peuvent  se  d«cl^ 
rcr  à  la  suite  d'un  accouchement.  11  y  aura  donc  quelque  concession  à  f»ire  i 
cette  exigence  de  l'opinion,  tout  en  recinnaissant  que  depuis  quelques  années 
elle  a  manifestement  perdu  de  sa  forcée     de  sa  généralité. 

Nous  dirons  la  même  chose  de  la  plupart  des  antilaiteux,  des  tisanes  de  |^ 
vonciie,  de  canne,  etc.,  et  de  la  sohition  d'ioiiiire  de  potassium,  moyen  vtriti- 
blenicnt  plus  ellicace,  conseillé  dans  ces  dernières  années;  mais  leur  emploi  et 
l('ur  action  ont  été  ou  seront  plus  complètement  discutés  aux  articles  SéciiTKtf 

LAITEISE,  ALLAITE1IE^T,  LaCTATIOM,  SeVRAGE,  CtC. 

Nous  l'envoyons  à  d'autres  articles  pour  les  soins  que  réclame  la  femme  e> 
couches,  en  tant  qu'elle  est  considérét»  comme  nourrice,  et  ceux  qu'exige  la  uoor- 
l'ice  élrauitèi-e  soit  au  début,  soit  dans  le  cours  de  son  intervention  dans  \'^ 
nicnlation  du  nouveau-né  (ro^.  particulièrement  Mamelles  et  Noui.riccs). 

-**  THiRAfKTTiQiK  DES  siiTEs  DE  covcHEs,  Alors  uiêmc  quc  l'accouclieiDeBî 
a  été  heureux,  c'est-à-dire  assez  rapide  et  naturel,  que  le  résultat  immédiat*^ 
aussi  avantageux  qu'on  pouvait  le  désirer,  soit  pour  la  mère,  soit  pour  ïeniiBi 
n'y  a-t-il  rien  à  faire  en  dehors  de  l'hygiène  dont  nous  avons  rappelé,  et  (of- 
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lé  avec  quelques  commentaires  les  principales  prescriptions?  Rigoureusement 
I,  voilà  ce  qu*on  peut  répondre  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  avec  les 
)ucheurs  les  plus  instruits  et  les  plus  judicieux.  On  peut  bien  instituer 
Iques  médications  préventives,  et  sous  ce  rapport  les  injections  vaginales 
Qtra-utérines  peuvent  être  pLicées  en  première  ligne  ;  les  lotions  toniques 
iogentes  et  calmantes,  qui  s*adressent  aux  lésions  locales  extérieures,  de  la 
^e,  du  périnée,  et  même  du  conduit  vaginal,  peuvent  être  déjà  considérées 
me  un  premier  pas  fait  dans  la  voie  des  médications  locales.  Un  second  a 
r  but  de  calmer  les  tranchées  trop  fréquentes  et  très-douloureuses  surtout 
;  les  multipares.  Nous  en  avons  déjà  dit  quelque  chose  au  moins  comme  phé- 
ène  physiologique  ;  nous  devons  y  revenir  à  propos  des  divers  moyens  côn- 
es et  employés  comme  calmants  spéciaux,  dans  des  cas  assez  fréquents  pour 
n  ne  doive  les  regarder  ni  comme  pathologiques,  ni  même  comme  exccp- 
[lels. 

»sez  ordinairement  la  malade  qui  a  eu  plusieurs  accouchements,  sachant 
Ile  doit  souffrir  davantage  des  tranchées,  à  mesure  que  les  grossesses  se 
tiplient,  ne  se  plaint  pas  et  attend  patiemment  que  la  fluxion  laiteuse  la 
rre  de  ce  symptôme  pénible,  s*il  n*est  que  douloureux  et  supportable  ;  mais, 
Ar  leur  intensité  et  leur  fréquence  ces  douleurs  troublent  le  sommeil  de 
»ucfaée  et  amènent  une  angoisse  avec  spasmes  douloureux  s*irradiant  dans 
itnes,  dans  les  lombes,  vers  le  sacrum,  et  dans  les  membres  inférieurs,  il 
sinon  les  faire  disparaître  complètement,  ce  qui  serait  difficile,  au  moins  en 
tnucr  rintensité  et  la  fréquence.  Le  premier  moyen  qui  se  présente  à  Tesprit 
l'opium  sous  toutes  les  formes;  c'est  à  lui  en  eiîet  que  l'on  a  le  plus  souvent 
urs,  soit  en  potion,  soit  en  onctions  ou  applications  huileuses  sur  le  ventre, 
en  lavements  ou  suppositoires  vaginaux  (extrait  d'opium,  sirop  diacodé, 
lanum,  morphine,  codéine,  etc.).  Mais  il  est  bon  de  rechercher  d'abord  si 
igération  des  tranchées  ne  reconnaît  pas  quelque  autre  cause,  par  exemple  : 
)nstipation,  la  rétention  d'urine,  la  présence  d'un  caillot  dans  la  matrice  ou 
autre  corps  étranger,  quelque  portion  de  délivre  qui  y  serait  restée,  par 
nple.  Un  léger  laxatif  en  lavement,  le  cathétérisme  uréthral,  rendront  plus  de 
ice  que  les  calmants  les  plus  énergiques.  Quelques  frictions  sur  l'hypogastre, 
égularisant  et  activant  le  retrait  des  parois  utérines,  peuvent  suffire  à  cal- 
'  les  douleurs  et  facilitent  l'expulsion  du  corps  étranger;  toutefois  elles 
nènent  pas  toujours  cet  heureux  résultat  et  peuvent  réveiller  une  sensibilité 
gereuse  à  développer.  11  faut  savoir  s'arrêter,  et  attendre.  C'est  le  cas  de 
cher  pour  s'assurer  de  l'état  du  col,  et  faire  alors  quelques  injections  intra- 
rines,  soit  pour  faciliter  le  détachement  et  la  sortie  d'un  caillot,  soit  même 
ir  agir  avec  un  liquide  émollient  et  calmant  sur  les  parois  vivement  et  dou- 
ireasement  contractées.  Le  seigle  ergoté  en  poudre,  en  infusion,  ou  l'ergotinc 
a  dose  ordinaire,  assez  souvent  produisent  l'effet  désiré  au  bout  de  douze, 
tgt-quatreou  trente-six  heures  (Stoltz).  Cependant  même  avec  la  presque  cer- 
^  de  la  présence  d'un  corps  étranger  faut-il  être  très-ré^^ervé  sur  l'emploi  de 
inédicament,  dont  Taction  occlusive  sur  le  col  ne  peut  pas  toujours  être 
npêcbée. 

Il  noas  a  semblé  que  l'addition  de  l'ergotine  Bonjean,  à  la  dose  de  50  à 
^  centigrammes  dans  la  première  potion  qu'on  fait  prendre  à  laccouchéc, 
^t  pas  sans  une  heureuse  influence  pour  prévenir  ou  modérer  l'intensité 
»  douleurs,  en  combinant  avec  ce  médicament  ou  l'opium,  ou  çlvvs  \\e.MT^\SL- 

WCT.  EfC.  XXL  ^% 
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sèment  peut-être  l'extrait  de  jusquiame  à  la  dose  de  iO,  15  à  20  centigrammes. 

Une  foule  de  moyens  plus  ou  moins  empiriques  ont  été  conseillés  et  sort 
employés  en  pareil  cas.  L'application  locale  de  la  chaleur  (cataplasmes,  linge 
chauds»  fomentations  cliaudes),  des  frictions  douces,  régulières  et  continuées 
pendant  quelque  temps  soit  avec  la  main  seule,  soit  avec  un  morceau  de  flaneik 
fine  imbihée  d'un  Uniment  caUnant,  à  la  morphine,  à  la  jusquiame,  à  k  beD>- 
done  et  au  chloroforme  ;  une  pression  un  peu  forte  et  maintenue  pendant  qud- 
qucs  jours  sur  le  ventre,  avec  le  drap  plié  en  plusieurs  doubles  dont  naos 
avons  recommandé  l'emploi,  peuvent  être  chacune  à  leur  mometit  très-atiiei. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  le  bouillon  de  perdrix,  celui  de  pi^ 
récemment  tué,  et  extemporanément  préparé,  et  nous  attacherons  un  paphB 
d'importance  sans  en  garantir  l'efficacité  à  l'infusion  de  camomille  vantée  (ir 
quelques  auteurs. 

Ce  serait  le  cas,  si  les  tranchées  étaient  très-douloureuses  en  même  temps  i|K 
très-persistantes,  soit  de  faire  des  injections  hypodermiques  de  morphine,  soiti 
donner  le  sulfate  de  quinine,  surtout  si  elles  présentaient  un  caractère  de  \èat 
cité  et  d'intensité  participant  de  la  véritable  névralgie,  avec  des  irradiations  k 
long  des  plexus  et  des  nerfs  sciatiqucs  et  cruraux,  et  des  jetées  doulourenB 
du  côté  de  la  face  ^ 

Quant  aux  moyens  destinés  à  favoriser  l'écoulement  lochial,  et  en  particabr 
à  l'emploi  d'un  genre  de  plantes  auxquelles  les  anciens  avaient  plus  partiailiè' 
ivment  attribué  cette  vertu,  consacrée  par  un  nom  qui  est  resté  :  celui  d'iiB- 
T01.0C1IKS,  nous  n*y  attachons  plus  aujourd'hui  scientifiquement  et  pratiqMwat 
lu  nu^mo  importance,  estimant  qu'il  fout  surtout  s'appliquer  à  mieux  oonnilR 
los  divors  états  do  l'oi^nisme  en  gi'néral,  et  de  l'utérus  en  particulier,  atanldi 
s'adivssor  tliivotonuMit  aux  modifications  d'uu  liquide  qui  n'en  est  lui-mès 
que  lo  ivsullal  ou  re\|>ri*ssion. 

Los  suites  de  raccoucliemeut  pivmaturé  ne  réclament  pas  par  elles-rnéBR 
dos  soins  ditVoivnts  de  ceux  de  raccouchement  à  terme  ;  on  peut  leur  applifW 
tout  Ci'  qui  viout  d*otre  dit.  Dans  certaines  circonstances  pathologiques  où  l'i» 
coucluMuout  pi'éniaturé  a  pu  être  considéré  comme  une  crise  heureuse,  ii 
connue  un  incident  t;\cheux  dans  une  maladie  déjà  grave  par  elle-même,  1^ 
tontion  la  plus  \igilante  de  Taccouclieur  doit  surveiller  tous  les  phénomèoofB 
s<'  pnHluiront,  on  s<'  piviHXU[wint  dims  une  juste  mesure  de  leur  évolutidiil 
do  tour  sulH>nlination  aux  symptômes  de  la  maladie  principale,  qui  àsntâ 
otiv  plus  |>articulioivnKM)t  obsoru'S  ot  traités,  si  lour  caractère  se  modifie  dtfik 
sons  d'une  ag^raxation  redoutable.  La  part  à  faire  à  ces  deux  séries  à*é\éaie^ 
méilioaux  et  obstétricaux  n'clame  beaucoup  de  tact,  de  calme  et  de  juste* 
d'obstination. 

On  |Hnit  dire  d'une  manière  gôuôrale  que  rien  de  ce  qui  appartient  aux  pW" 
nomènes  puoqvraux,  mémo  d'insigniliant  en  apparence,  ne  doit  être  obsef^ 
ni  traitô  IÔ5;orenionl  :  aussi  tenons-nous,  en  terminant  cet  article,  à  reconu»*" 
dor  au  jouiw  nuxlecin  de  s'assujettir  a  des  visites  fréquentes,  régulières,  k* 
premioi-s  jour^,  surtout,  apivs  l'accoucliemtrnt  :  il  peut  les  espacer  ensoitf. 
mais  lo  uiiou\  serait  d'oxorcor  une  suneillance  continue  et  sévère,  jus<j>«' 
momont  du  ivtour  de  c\*uolios  qui  tomoi^e  de  la  fin  de  l'état  puerpéral.  <* 

•  ta  titHiii^iut'ohsenratioii  du  premier  \oluiiie  de  la  clinique  ofastAncalede  Ilt!eî,^|• 
r>l  iutor(«MiUe  A  consulter  sous  le  npport  du  s;êçe  il  du  caractère  di^s  douleurs  f l  ài  \f^' 
Ùk^W^  de  la  médication  antinèml(i<iBe. 
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méfue  de  s*assui*er  à  ce  moment  que  la  femme  naguère  en  couches  ne  perd  de 
me  aucune  des  précautions  et  des  recommandations  hygiéniques  dont  elle  ne 
iierrait  jamais  se  départir. 

C'est  surtout  pendant  les  huit  à  dix  premiers  jours  que  le  rôle  de  Taccou- 
cheor,  qui  se  transforme  en  celui  de  médecin,  devient  important.  H  comprend 
ooD^ulement  la  surveillance  minutieuse  et  attentive  des  divers  phénomènes 
qui  se  produisent  chez  la  femme  en  couches,  mais  aussi  tout  ce  qui  se  rattache 
)  fenfant  lorsqu^il  est  nourri  par  sa  mère,  ou  chez  elle  par  une  nourrice 
étrangère.  Le  soin  de  ces  deux  existences  doit,  à  chacune  de  ses  visites,  être  le 
double  objet  de  ses  préoccupations,  de  même  que  pendant  la  grossesse  et  durant 
ie  travail  de  Taccouchement  il  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  cette  double  et 
importante  responsabilité.  Comme  conseil  le  plus  général  nous  devons  insister 
sur  celui  de  ne  s*en  rapporter  qu*à  ses  propres  vériûcations,  quelque  secondaire 
BQ  apparence  que  soit  le  phénomène  sur  lequel  il  cherche  à  obtenir  des 
Qformalions.  Ainsi  Tétat  du  ventre,  la  nature,  Tabondance  des  lochies,  Texcré- 
ion  des  urines,  et  très-minutieusement  la  fréquence  et  les  caractères  du  pouls, 
i  température  et  la  transpiration  cutanée,  doivent  être  observés  et  constates 
ins  leurs  modifications  à  chaque  visite,  comme  ce  qui  regarde  aussi  la 
krrétion  lactée,  Tétat  des  glandes  et  des  mamelons,  surtout  si  la  fenune  nour- 
ii  son  enfant.  On  doit  se  tenir  constamment  en  garde  contre  deux  extrêmes  : 
*aii  oôié,  Texagération  dans  les  préoccupations  et  les  soins  de  tous  les 
isfants;  de  Tautre,  la  paresse,  la  négligence  ou  le  laisser-aller,  et  faut-il 
outer  aussi,  comme  complément  d'écueils,  les  embarras  et  les  dangers  de 
loseils  ou  d*interventions  empiriques  qui  semblent  plus  particulièrement  se 
anner  rendez-vous  autour  du  lit  des  femmes  accouchées.     A.  Bouchacodrt. 

BnuocBAPHiE.  —  Indépendamment  des    traités   généraux   d'accouchements,    on   peut 

NVilter  les  publications  suivantes  :  Hugo  (J.-B.).  De  regimine  puerperarum.  DUs.  inaug,, 

ioi,  1720.  —  Habndlbr  (J.-G.).  Cura  gravidarum  et  puerperarum.  Wittemberg,  17'l3. 

-  ScBMJST  (E.-U.).  De  puerperarum  regimine.  Dise,  inaug.y  Altorf,  1730.  —  IIosfort 

(oc-Georg.).  De  diœta  puerperarum.  In  Hal.  Magd.,  1733.  —  Hibschfbld.  De  puerpe- 

irum  valeludine.  Diss,  inaug.,   1733.  Bien  que  plusieurs  parties  de  cette  dissertation 

ncnt  étrangères  au  sujet  qui  précède,   les  premiers  et  derniers  paragraphes  méritent 

fètre  consultés.  —  Gebauer  (Chr.-Sam.).  De  puerperio  multorum  morborum  seepius  initio 

fporUmo,  Magdebourg,  1739.  —  Whitb  (Ch.).  Treatise  on  ihe  Management  of  Pregnant  and 

^^gmq^n  HWteit.  London,  1757.  In  Journal  de  médecine^  de  chirurgie.  —  Rœderer.  Diêsert, 

Ùftbrt  lactant,  puerper.  Lips.,  1742.  —  Sjerrow  (M.).  De  regimine  gravidarum  et  puer- 

fÊTÊmm.  Diuert,  iiiati^.,  Wittemberg,  1757. —  Gehler  (Gh.-G.).  Programma  depuerperis 

tmiè  fiucia  intohendis,  Lips.,  1785.  —  De  fasciarum  in  puerperio  noxa,  Lips.,  1785.  — 

QiÊtmd  faut-il  purger  une  femme  accouchée?  Note  dans  Journ.  de  méd.,  chir.  et  phann.,  1. 1. 

|k  440.  —  De  Vusage  des  bains  chez  les  femmes   accouchées.  In  Journ.  de  méd.,  chir.  et 

f^Êna,,  t.  LIV,  p.  446.  —  Feder.  De  cura  et  regimine  pariurientium.  Dissert,  inaug.  Gœt- 

tÎB|,  1791.  •—  GvÈva  (J.-R.-P.).  Sur  l'hygiène  des  femmes  en  couches.  Thèses  de  Paris,  1805, 

ii  venL  an  XIII.  —  Dalle  (J.-G.-F.).  Du  régime  de  la  femme  en  couches.  Thèses  de  Paris, 

ilK.  .JocBG  [J.-Ghr.-G.].  Ueber  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett^  in  physiolo- 

^Mtr  Hinêieht.  In  Journal  der  Erfindungen,  etc.  St.  XIX,  p.  5  et  suiv.  Gotha,  18U9.  — 

Bttiir  (J.-B.-Fr.).  Dissertation  sur  la  puerpéralUé.  Strasbourg,  1815,  in-4*.  —  Eichele  (F.- 

^'^^*  ùiaertatio  inauguralis  de  puerperio,  Wirceburgi,  1817.  —  SchObler.  (Jntersuchung 

^ékMikh  undihre  nâhern  Bestandtheile.  In  MeckeVs  Archiv.,  1818,  t.  IV,  p.  557.  — 

'ueaii  (l.-B.  André).  Essai  sur  les  soins  que  Von  doit  à  la  femme  en  couche.  Thèses  de 

Sitrvboarg,  1819.  —  Missa.  Sur  les  suites  de  couche.  Thèses  de  Paris,  1821.  —  Trot  (D.).  Sur 

^^99^  des  femmes  en  couches.  Thèses  de  Strasbourg,  1831.  —  Bdrdach  (G.-F.).  Traité  de 

ff*9nologie  considérée  comme  science  d'observation.  Traduit  par  Jourdan.  Paris,  1838,  t.  IV. 

-  Bcici  (D.-W.-H.).  Dos  Geschlechtsleben  des  Weibes,  etc.  B.  I,  p.  414,  Leipzig,  1839.  — 

^*'*vt  [}.).  De  tétat  puerpéral  et  de  sa  pathogénie.  Thèses  de  Paris,  1844.  ^  Lbt  (llugh). 

^  ^  eompreaion  du  ventre  des  nouvelles  accottchées  par  des  bandages.  In  fA)nd.  Med- 
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(.'as.,  ïcpt.  1846.'—  GoLRf.  Etude  à  Vœil  nu  de  la  surface  interne  de  tuiérm  ephttcm' 
chemcnt.  Thèses  de  Paris,  1847.  —  Roinc  (Ch.).  Mémoire  pour  gervir  à  CkMnmk^ 
et  pathologique  de  la  muqueuse  utérine.  In  Archiv,  génér,  de  médecine,  i8tf.etjfct« 
V Académie  de  médecine,  1861,  t.  XX Y,  p.  81.  —  Marotte.  ContidénUions  ur  la  Irmim 
utérines.  In  Rev.  médic.  chirurgie.,  1851.  —  Hkchl.  Bemarque»  «ter  téleidefmm^ 
l'accoucliement.  In  Wiener  Zeitsrhrift.  B.  YIII,  p.  9, 1852.  — Duscav.  On  tkc  li^lmSefa^ 
the  Human  Utérus  a fter  Delicenj.  In  British  aiui  Foreign.  Medic.-Ckintrg.  Rim.,gi 
p.  506.  —  Dubois  (P.).  Des  douleurs  après  V accouchement.  In  Courrier  mii.,{fB^^\h 
HARDI.  Des  phénomènes  de  Vétat  puerpéral.  Thèses  de  Paris.  1855.  —  Hidii.  fiUbfr 
mométriques  chez  les  femmes  nouvellement  accouchées.  In  Prager  Vierieljêkradsif,B 
—  Racibobsii.  De  Vexfoliation  physiologique  et  pathologique  de  la  memkae  iémà 
Vutérus,  Paris,  1857.  InilfofitY.  deshôpit.—  k,  BoocnAcouRT.  Becherches  de jàfii^p  _ 
t/wlogique  concernant  l'état  puerpéral.  In  Mém.soc.  médecine  de  Lgon^  p.  391,  mlC.-  I* 
\N'iela:id.  Etude  sur  l'évolution  de  Vutérus  pendaiU  la  grossesse,  ei  sur  son  ntmilÊt  Ixi 
normal.  Thèses  de  Paris,  1858.  —  Mac'  Cli!(tocs.  Bemarques  sur  la  veUwr  Usâà^k  1^ 
pouls  chez   les  femmes  en  couclie.  In  Dublin  Quarterly  Journal,  1861.  — Darjukk  I 
fièire  de  lait.  Thèses  de  Paris.  1863.—  Monv.  De  la  prétendue  fièvre  de  lait.  TbéieAlÉ.  1" 
1865.  —  CoLOMBiÈREs  (de  Th.).  Essai  sur  la  fièvre  de  lait.  Thèses  de  Paris,  tWS.-lftt  1  1 
ralentissement  du  pouls  dans  Vétat  puerpéral.  In  Bull,  de  VAcad.  de  mM.,SjokC  1  n| 
t.  XXVIII,  p.  125,  et  Arch.  génér.  de  médecine,  (i*  série,  1. 1,  p.  56i,ann.lMl-tal  J" 
(L.).  Ueber  den  Einftuss  des  Puerperismus  auf  Thorax form  und  Lungent^êMIatM- 
Dissert.  Marburg,  1865,  et  Monatsschnfl  fur  Geburtskunde,  t.  X.XVII,  p.  1%  -  ù»  I  K 
chill-Fleetwood.  Traité  pratique  des  malad.  des  femmes;  trad.  de  i'm^.,  «^tfipl  t: 
Wielaxd  et  DoBRisAT.  In  Malad.  des  femmes  après  V accouchement,  livre  IIL  Flriii  W- 1  . 
J.-A.  Stoltz.  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiqm.  lA.îm 
t.  IX, p.  666, 1867.  —  11.  NiEGELE  et  VV.-L.  Grerser.  Traité  pratique  de  fsHéassé 
ments.  Traduction  française  par  G.-A.  Aobenas.  Paris,   186tf,  p.  264.  —  Linn|C'.ft*  |  W. 
cliniques  sur  la  température  et  le  pouls  chez  les  nouvelles  accouchées.  Thènète' 
lK)urg,  n»  210,  3»  série,  1869.  —  Winceel  (F.).  Die  Pathologie  und  Tkertfiièh 
chenbetts.   Berlin,   1869.    (Voyez  l'introduction.)  —  Grelut    (E.-J.).  ïk  F«éi0^ 
de  la  lactation  considérée  dans  ses  rapports  avec  Vétat  fébrile  aigu.  Thèses  de  telCl 
Mattei  (A.).   Clinique  obstétricale.  Paris,  1862    à   1871.  Yoy.  obsen.  psÀ-1» 
Qdwquacd.  Essai  sur  le  puerpérisme  infectieux  chez  la  femme  et  le  iwiiWBH«.fc 
(le  Paris,  1872.  Voy.  rinlroduction  pour   l'exposé  des  méthodes  et  des  procédéf^ 
et  la  1"  partie.  Etat  phijsioloijique  de  la  nouvelle  accoucher.  —  G.  CHA!tTRErii.  frtp*f 
mènes  précurseurs  et  concomitants  de  la  sécrétion  lactée.  Mémoire  couronna  par l'brt 
de  médecine.  Prix  Capuron,  1875;  reproduit  in  Archives  de  tocologie,  l8Ti,  p.  \^^-'' 
vantes.  —  J.-B.Calvet.  Contributions  à  Vhistoire  des  suites  de  couches  tiormalndiH^'' 
ryiçi/rs.  Thèses  de  Paris,  1875.  —  Depadl  (J.-A.-II.).   Leçons   de  clinique  obftttrité.^' 
r.«  livraison,  p.  752.  Paris,  1875-76.  B, 

g  11.  Pathologie  (Mktrorrhagie).  Presque  toutes  les  suites  de  ^i» 
ou  phonouièncs  pathologiques  conséculil's  aux  couclics  occ»i)eiit  en  iwéï 
uue  place  à  part,  suit  qu  ou  les  désigne  d'un  nom  i)arlicnlier,  soit  ipi'*-^ 
classe  dans  les  diverses  maladies  dont  sont  susceptibles  les  organes  uléns*' 
les  parties  environnantes.  Nous  n'avons  donc  qua  renvoyer  aux  roots  Htflî^ 
Péritonite,  Ovarite,  Utérus,  Périnée,  Incontinence,  Vessie,  etc. 

Mais  il  est  un  accident  qui  se  lie  trop  étroitement  aux  suites  à$  «»* 
pour  qu'il  n'en  soit  pas  traité  immédiatement  :  nous  voulons  parienlell»^- 
rliagie. 

Ixs  causes,  les  symptômes,  le  traitement  de  ces  hémorrhagie>.  n^'"" 
dilïérents  des  causes,  des  symptômes  et  du  Irailement  des  hémorrliJ;'i'^  • 
surviennent  pendant  la  gcstalion.  Aussi  ai-jc  quelque  difliculle  à  ni'wp'^'^ 
pourquoi  DésormauY  et  P.  Dubois  (Dictionnaire  de  médecine  en  ô(i^'^^ 
Mi-TRoiiRiiAGiE,  t.  XIX,  p.  050)  les  ont  englobées  sous  le  tilrc  uiiHp'i'''  '"■ 
troriiiagic  pendant  la  grossesse.  » 

Pour  nous,  l'hémorrliagie  gravide  cesse  d'avoir  c*^  caractère,  dt-s  qi"' ''' ''■'' 
est  hors  du  sein  maternel.  La  métrorrliagie  après  l'accouchenienl  e>' ^^•'' ■ 
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sumeat  après  la  sortie  du  fœtus.  Elle  peut  se  produii*e  immédiatement  après 
Faccouchement  et  avant  même  la  délivrance,  car  le  retard  de  la  délivrance  peut 
b  déterminer.  On  doit  lui  donner  le  nom  de  métrorrhagie  puerpérale.  Comme 
bhémorrhagies  survenant  h  la  suite  d*un  traumatisme  ou  d*une  opération  chi- 
rurgicale, la  métrorrhagie  puerpérale  est  immédiate  ou  consécutive»  primitive 
m  secondaire,  c'est-à-dire  qu'elle  peut  se  produire  immédiatement  après  Tex- 
mkion  du  fœtus  (avant  ou  après  la  délivrance)  ou  à  une  époque  plus  ou  moins 
lûigoée  de  l'accouchement  et  de  la  délivrance,  entre  le  jour  qui  les  suit  et  le. 
etour  des  couches,  c'est-à-dire  dans  la  période  connue  sous  le  nom  de  puerpd- 
de.  Le  retour  de  couches  lui-même,  pouvant  prendre  un  cai-actère  hémorrha- 
iqae,  forme  la  ti*ansition  entre  la  métrorrhagie  puerpérale  et  la  métrorrhagie  à 
Stat  de  vacuité,  de  même  qu'entre  la  métrorrhagie  proprement  dite  et  la  mé- 
tniiagie. 

I.  Métrorrhagie  puerpérale  immédiate..  Les  causes  de  l'hémorrhagie  puer- 
raie  immédiate  sont  les  suivantes  :  quelquefois  la  rétention  ou  l'adhérence  du 
icenta,  le  plus  souvent  l'inertie  de  l'utérus  ;  dans  quelques  cas,  relativement 
^es,  l'inversion  utérine,  la  présence  d'un  polype,  d'une  tumeur  fibreuse  ou 
m  cancer  dans  la  matrice. 

k.  Métrorrhagie  immédiate  par  rétention  ou  par  adhérence  du  placenta. 
&  deux  états  peuvent  coexister,  mais  ils  peuvent  se  présenter  aussi  isolément  ; 
itôt  le  placenta  est  retenu,  bien  qu'il  ne  soit  pas  rattaché  à  l'utérus  par  des 
béreooes  anormales,  tantôt  il  est  retenu  par  le  fait  seul  de  ces  adhérences. 
I'  Rétention  du  placenta.  Lorsque  le  placenta  est  sur  le  segment  supérieur 
sur  une  des  parois  latérales  de  l'utérus,  il  est  en  partie  décollé  (surtout  au 
lire)  par  les  contractions  fmales  qui  ont  expulsé  le  fœtus.  L'utérus,  fatigué, 
end  alors  un  temps  de  repos  ;  ses  contractions  ne  se  réveillent  que  quelques 
inotes  après,  elles  achèvent  le  décollement  du  placenta  et  en  effectuent  l'expul- 
m.  Mais,  si  la  fatigue  est  considérable,  si  la  contraction  se  fait  attendre,  aloi*s 
bne  que  l'inertie  ne  serait  pas  complète,  si  l'irrégularité  de  cette  contraction 
l'accumulation  de  sang  entre  l'utérus  et  le  placenta  décolle  une  partie  des 
•rds  de  ce  dernier,  il  survient  une  hémorrhagie. 

Lorsque  le  placenta  est  inséré  sur  le  segment  inférieur,  alors  même  qu'il  n'est 
is,  à  proprement  parler,  un  placenta  prœvia,  et  qu'il  n'a  pas  donné  lieu  à  la 
létronhagie  de  la  seconde  moitié  de  la  gestation  ou  de  la  parturition,  toutefois 
i  portion  du  placenta  étendue  à  la  zone  cervicale  peut  s'être  décollée  pendant 
eipubion  du  fœtus,  et  elle  donne  lieu  à  une  hémorrhagie  qui  débute  immé- 
liatement  après  la  dernière  contraction,  et  même  quelquefois  pendant  l'accou- 
'kment  et  qui  se  continue  jusqu'à  l'expulsion  complète  du  placenta.  Dans 
i'intres  cas,  l'hémorrhagie  dépend  au  contraire  de  Tadhérence  de  cette  portion 
Mnicale  et  survient  seulement  au  moment  de  la  délivrance  ;  en  cITet,  lorsque 
les  contractions  de  l'utérus  se  réveillent,  elles  se  produisent  avec  force  et  régu- 
Ittitésur  le  fond  et  sur  les  parois,  Undis  qu'elles  sont  bien  moindres  surleseg- 
■•ftl  inférieur  ;  au  lieu  de  se  décoller  dans  sa  partie  inférieure,  le  placenta  n'est 
^i^Mé  par  ces  contractions  que  dans  sa  partie  supérieure,  et  une  hémorrhagie 
^prodoit  jusqu'à  ce  que  tout  le  placenta  ait  pu  être  décollé  et  expulsé  et  que 
w  matrice  soit  revenue  sur  elle-même. 

ûaos  Tan  et  l'autre  cas,  la  présence  du  placenta  cause  l'hémorrhagie  parce 
!^  son  décollement  n'est  que  partiel.  Mais,  alors  même  que  cet  organe  est 
'^plétement  détaché,  il  peut  donner  lieu  à  des  hémorrhagies,  soit  ([u'il  ne 
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|nii«v  **trrr  ('x\t*iW'  par  rl»'l'aiit  (Je  cfintniclion,  soit  qu'il  5.,ti  .-iwaiL  uir  .'rr^ 
Irff  if/-  flf'<  r./iritr;ir-iioris. 

Si.  jijir  Riiil/^  rriin  travail  trop  long,  trop  douloureux.  ci>nir ur:»*  û*  k^SsaT< 
t'.\i»wjrrf^<  aux  traiir.lii'i^s  ntitniiffft,  l'afTaiblisseTncni  entnîae  ilc»s*in  ssxak 
vl  \ntnh\  \o.  |il:in'.titn  ivMii  dans  la  matrice  incapable  de  l'ex^^^^r  te  l  l^rnot 
iirir  riif'IninliaKÎi!  ;  r^r,  non -seulement  la  présence  du  placecU  •ikï^  !  utÂv 
l'iritr  diuiA  rrt  or^nno  des  (contrariions  spasmodiques,  irré^niliôvs.  KiAssé^ 
nii  ilr.  iiiniH  iMirore,  tnnt  qu'il  y  demeure,  les  contractions  de  c^t  orruH  d» mt 
III  milli'tiinti'H,  ni  .'ihm'Z  n'f;iili(>res  pour  resserrer  les  orifices  des  «inc*  i^kt:^^ 

rtnpOt  lii<r  rri'iiiilriiirilt  du  san^. 

hiiii^  iriMitri's  ras,  hi  n'tiMilioii  du  placenta  n*cst  pas  seulement  ^ta^^iv?. r>s(- 
M  iliip  ilnc  il  l'iiirrlic  iitoriiic,  mais  rlle  est  en  quelque  sorte  active.  r'e*t-»4v 
duo  tk  drs  rontrartions  irivguliiVes,  incomplètes  ou  piilielles.  G^t  état. da> 
ln|iii«l  rnr^aiir  vs\  nMruu  i>t  ronlmno  au  ibnd  de  Tutérus  par  la  contnctn 
di«^  JaiMcoaiix  uiiisrulaiivs  silurs  au-ilrssous  de  lui,  est  connu  sous  le  n«<in  d'n- 
rhaloiinrmnit.  (>iiol(|iios  acrituolirurs  ont  cru  que  lu  contraction  partielle  v  ca- 
duil  ^  la  partir  ino)oimi\  iv  qui  diviserait  Tutôrus  en  deux  portions  plu>  lu» 
M'panvs  par  un  «îtrau^UMuonl  rt  lui  donnerait  la  forme  d*uiie  clepsvdrv  «m* 
MiiM.  Mais  la  plupart  s';uYoidonl  à  rt^iîuulor  cette  l'orme  comme  lorl  rartirti 
plariM'  lo  vii'co  do  la  ooulraoliou  au  ui\oau  do  l'oniice  interne,  ou  cervico-ulrriû. 
Ku^iMuanl  ]vum»  mrmo  qur.  dans  quolquos  cas.  IVneliatonneiiient  provient  Je  œ 
ipio  lo  pl.u'«MUa  ovj  insiMx^  dans  une  des  lornos  d'un  utérus  bicorne  et  «si p- 
duu  |vu  U  o.MUiaotum  i\c  >os  libn^  ^iivulaiivs.  dans  le  point  où  elle  se  iwuili 

M    \\A\\\  \\A\\\i'>  [h\v^,s  sj*r  .'rs  ::»r^^::h%.<  O'htetricales  et  le  traitemenlia 

','>^/     h.:   ;,>c.  Y-    itr\   î:v:*iv.*î-..::    '.Va ::;,■. i<c.  F'.ihs.    1873»    admet  plusiria? 

X '.:;,'..  V  ,•„  ,,v.i:.^- './'.>  .v'.\\.-.'.:  ■:■  -^  .::   ...  w:  .^.  i .  d'.^iTÎ's  rarruu^enieiit  df'^ 
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^fUœ)^  la  parlie  centrale  de  cette  surface  pourra  se  paralyser  et  les  fibres  cîr- 
ikires  des  bords,  en  se  contractant,  enfermeront  le  placenta  comme  dans  un 
c  :  la  palpation  abdominale,  combinée  avec  Tintroduction  de  la  main  dans 
liériis,  permet  de  constater,  dans  ces  cas,  la  forn^e.  irr^lière  de  Torgane, 
illant  d*un  côté,  par  suite  de  la  contraction  d*un  faisceau  circulaire.  —  Ces  con- 
IMtions  irrëgulières  sont  le  plus  fréquemment  amenées  par  une  intervention 
aladroite,  une  délivrance  artificielle  précipitée»  des  tentatives  inopportunes  et 
Dp  hâtives  pour  extraire  le  placenta,  des  tractions  syr  le  cordon,  etc.,  manœu- 
es  qui  irritent  et  taquinent  Tutérus,  selon  l'heureuse  expression  de  Bames. 
2^  Adhérence  du  placenta.  Les  cas  oii  le  placenta  est  retenu  par  une  adhé- 
Dce  morbide  sont  plus  rares  que  ceux  où  il  est  retenu  par  un  simple  défaut 
I  contractions,  mais  ils  sont  plus  dangereux.  Ces  adhérences  morbides  dé- 
adent  le  plus  souvent  d*une  altération  de  la  muqueuse,  c*estrà-dire  de  la  ca- 
lque. Elles  s'observent  chez  des  malades  atteintes  d'anciennes  endométrites  et 
bs  se  reproduisent  dans  plusieurs  grossesses  chez  les  mêmes  malades,  preuve 
l'influence  de  l'endométrite  ;  elles  s'accompagnent  de  dépôts  fibrineux,  quel- 
efois  même  de  dépôts  calcaires  sur  la  caduque  ou  sur  la  surface  utérine  du 
lœnta,  lequel  est  manifestement  atteint  d'épaississement,  d'hyperplasie,  en 
mot,  d'une  véritable  inflammation,  altérations  décrites  par  Fromont  (Ifeinoire 
r  la  rétention  du  placenta,  Bruges,  1857),  Hûter  {Die  Mutterkuchenreste, 
omatM9dir.  fur  Geburtsk.,  1857),  Ilegar  (Die  Pathologie und  Thérapie  der  Pla- 
nia-retention,  Berlin,  1862).  —  D'autres  fois  ces  adhérences  morbides  dépen- 
Dt  de  la  mollesse  extrême  du  placenta  qui,  plus  mince  et  plus  large  que 
dbitude,  recouvre  aussi  une  surface  plus  étendue  de  la  matrice  ;  ou  bien  de 
lîstence  d'un  placenta  surnuméraire,  d'un  lobe  de  placenta  succenturié,  quel- 
lefeis,  quoique  rarement,  assez  étendu  pour  figurer  presque  un  second  placenta; 
iliien  encore  de  celle  d'un  placenta  en  raquette,  lequel  peut  aussi  donner  lieu 
me  hémorrhagie  par  la  déchirure  des  vaisseaux  ombilicaux,  courant  le  long 
ft  membranes  et  passant  au  devant  du  col  où  ils  sont  rompus  par  le  passage  de 
tête  (T hémorrhagie  vient  alors  du  placenta  lui-même,  du  placenta  fœtal  et 
iode  l'utérus)  ;  ou  bien  enfin  de  celle  d'un  placenta  diffus  dont  les  lobes  sont 
Méminés  sur  plusieurs  points  de  la  surface  du  chorion,  ou  de  quelque  autre  de 
n  anomalies  que  M.  J.  Ilyrtl,  de  Vienne,  a  eu  l'obligeance  de  me  montrer  et 
pe  j'ai  vues  avec  d'autant  plus  d'intérêt  que  je  m'étais  occupé  moi-même  de 
ftade  de  la  plupail  de  ces  variétés  à  l'occasion  de  mes  recherches  embryologiques 
py.  IItrtl,  Die  Blutgefàsse  der  menschlichen  Nachgeburtf  Vienne,  1870). 
L'adhérence  utéro-placentaire  est  quelquefois  si  intime,  au  dire  de  Morgagni, 
i Portai,  de  Capuron,  de  Ramsbothan,  de  T.  Corbett,  de  Simpson,  etc.,  que 
1^  ne  peut  séparer  le  placenta  de  l'utérus,  ni  même  déterminer  la  ligne  de 
Muxation  entre  les  deux,  circonstance  qui  précise  la  limite  des  efforts  qu'il 
M;  (aire  pour  extraire  le  placenta  dans  ces  cas  heureusement  assez  rares. 
,^|»ieurs  circonstances  permettent  de  diagnostiquer  l'adhérence  placentaire, 
Mfoir  :  les  difficultés  d'extraction  du  placenta  dans  les  accouchements  précé- 
B^|(^  les  contractions  énergiques  de  l'utérus  accompagnées  d'hémorrliagies  sans 
Qplpon  du  placenta,  la  descente  simultanée  du  placenta  et  de  l'utéi^us  et  la 
mulion  d'arrachement  éprouvée  par  la  malade  lorsqu'on  exerce  des  tractions 
|r  le  cordon,  la  forme  bilobce  de  l'utérus  ou  la  saillie  de  cet  organe  dans  le 
lût  occupé  par  le  placenta,  qui  empêche  la  matrice  de  revenir  à  lu  forme  glo- 
çdaire  régulière,  etc. 
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Traitement  de  Vhémorrhagie  par  rétention  ou  adhérence  du  placenb» 
Dans  les  deux  cas»  le  traitement  est  à  peu  près  le  même  :  il  consiste  à  exlnire 
le  placenta. 

Comme  règles  générales,  on  peut  dire  que  :  i^  il  faut  adopter  un  terme  mm 
dans  le  temps  que  Ton  met  à  faire  la  délivrance  après  raccouchement,  i  mans 
que  la  métrorrhagie  ne  nous  oblige  à  la  précipiter  ;  2<>  il  faut  s'efforcer  de  faire 
expulser  le  placenta  par  Tutérus  plutôt  que  de  l'extraire  violemment  ;  3^  ilftirt 
eufm  introduire  la  main  dans  l'utérus  pour  en  extraire  le  placenta  lonqiiJT 
est  retenu  par  un  enchatonnement  ou  par  des  adhérences  morbides. 

Après  raccouchement  et  le  repos  qui  le  suit,  c  est-à-dire  après  quelqoes  mi- 
nutes, l'utérus  se  contracte  de  nouveau»  la  malade  accuse  une  nouvelle  douleur 
et  la  palpation  hypogastrique  fait  aisément  percevoir  la  forme  globuleuse  db 
consistance  dure  de  cet  organe  ;  à  ce  moment,  il  faut  introduire  la  maio  daule 
vagin  et  eu  extraire  le  placenta,  qui  est  décollé  et  probablement  desceodo  a 
partie  hors  de  l'utérus. 

Dans  la  crainte  que  ces  contractions  ne  se  réveillent  pas  ou  se  maiiifestenl 
d*une  manière  irrégulière,  et  surtout  chez  les  femmes  qui  ont  eu  déjà  des  mé* 
trorrliagics  puerpérales  ou  qui  y  sont  disposées  par  un  tempérament  uerreoi, 
une  constitution  faible,  une  fibre  musculaii-e  lâche,  etc.,  les  accoucheurs  anglais, 
J.  Clarke,  Gollins,  Beatty,  R.  Bames,  prescrivent  de  favoriser  l'expulsion  spon- 
tanée du  placenta  en  dirigeant  l'utérus,  depuis  la  sortie  de  l'enfant,  par  utt 
compression  maimeile  méthodique  que  Hardy,  M.  Clintock  et  Credé  ont  décrite 
avec  soin.  Dès  les  dernières  contractions  qui  ont  expulsé  la  télé  et  le  tnnc,  il< 
appuient  la  main  sur  l'hypogastrc,  suivent  la  descente  du  fond  de  ruténu.cou- 
tinuent  quelque  temps  la  pression  pour  maintenir  persistante  la  contraclHmde 
cet  organe,  et  appliquent  un  bandage  compressif  destiné  à  maintenir  les  rap^^jm 
normaux  entre  Taxe  de  l'utérus  et  celui  du  détroit  supérieur  du  bassin  :  Hjirreï 
applique  même  le  bandage  pendant  le  travail  |)Our  donner  un  point  d'appui  i 
Tutérus,  ce  qui  ne  manque  pas  d'importance  quand  les  femmes  accoucikut, 
comme  en  Anglelerre,  dans  la  pronation  latérale  gauche,  mais  ce  qui  ne  nooi 
paraît  aucunement  utile  dans  le  cas  du  dccubitus  dorsal  bien  préférable,  usité 
en  France.  Dans  ce  dernier  cas,  il  suifit  d'appuyer  siu*  l'utérus  la  paume  à» 
deux  mains,  de  manière  à  comprimer  l'organe  à  la  fois  de  haut  eu  bas  e{  don 
côlé  à  l'autre  pour  l'empêcher  de  se  relâcher,  pendant  qu'un  aide  relire  le  pla- 
centa du  vagin,  aussitôt  qu'il  est  détaché.  Une  condition  propre  à  favoriser  k 
décollement  du  placenta,  c'est  la  tuméfaction  de  cet  organe  par  le  sang  <|iii  y«t 
retenu  :  il  est  donc  utile  de  lier  le  bout  placentaire  du  cordon  ombilical  an 
moment  d'en  faire  la  section  ;  l'accumulation  du  sang  dans  le  placenta  ^uullc  «( 
délbrnie  cet  organe,  au  point  de  lui  faire  perdre  ses  rapports  d'adaptitiou  awc 
l'utérus  et  d'eu  amener  le  décollement,  s'il  n'existe  pas  de  fortes  adhérence* «jui 
rem|)éclient.  Enfin,  si  l'utérus  ne  se  contracte  pas,  on  jMîut  injecter  de  iVa» 
froide  dans  la  veine  ombilicale  comme  cela  a  été  conseillé  par  Mojon  (.^NRi'i 
universali  di  medicinay  1826)  et  pi*éconisé  par  Scanzoni  :  on  coupe  le  cordon, 
nu  en  ex|)rimo  le  sang,  on  introduit  la  canule,  d'une  grosse  seringue  dans  li 
veine,  qu'on  lie  sur  la  canule,  et  l'on  y  injecte  avec  lenteur  de  l'eau  froide  dont 
la  température  arrivant  sur  la  surface  d'insertion  placentaire  en  stimule  l'^ 
couinirlions.  Mais  le  moyen  le  plus  elïicaoeet  le  plus  justement  emplojé,  de  pré* 
frrencr  à  tons  les  autivs,  c'est  le  seigle  ergoté,  récemment  pulvérisé,  à  la  do» 
d<*  1  ou  'J  ^rauunos  et  niéuie  de  3  et  -i  grammes,  si  c'est  nécessaire  :  on  le  di^i^ 
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eo  paquets  de  50  cenligrammes  qu  ou  donne  de  dix  minutes  en  dix  minutes  dans 
uii  peu  de  café  noir,  d'eau  sucrëe  avec  eau  de  fleurs  d'oranger,  et  même  un  peu 
d*étlier,  ou  d'eau  de  scltz  glacée  pour  prévenir  les  vomissements  ;  l'action  de  ce 
médicament  ne  tarde  pas  à  se  faire  sentir  sur  le  tissu  propre  de  l'utérus  et  à 
provoquer  l'expulsion  naturelle  du  placenta  ;  lorsque  des  métrorrliagies  puer- 
pérales survenues  à  de  précédentes  couches  me  donnent  lieu  de  craindre  une 
mëtrorriiagie  de  même  nature,  par  rétention  du  placenta,  je  donne  toujours  de 
l'ei^t  de  seigle  pendant  la  dernière  période  du  travail,  et  je  m'en  suis  con- 
stamment bien  trouvé.  —  Non-seulement  le  seigle  ergoté  conjure  alors  Thémor- 
rfaagie,  mais  il  prévient  très-probablement  aussi  le  développement  des  nombreux 
accidents  inflammatoires  qui  dépendent  des  altérations  que  subit  le  système 
veineux  utérin,  lorsqu'il  reste  gorgé  ou  dilaté  après  raccouchement. 

Si  Ton  ne  peut  favoriser  par  aucun  des  moyens  précédents  Texpulsion  spon- 
tanée du  placenta,  il  faut  introduire  la  main  dans  l'utérus  pour  l'en  extraire. 
Le  placenta  est  simplement  retenu  dans  l'utérus  inerte,  ou  il  est  encbatonné,  ou 
il  est  adhérent.  Dans  le  premier  cas,  l'introduction  de  la  main  est  aisée  :  tandis 
qu'on  appuie  une  main  sur  Thypogastre  et  sur  le  fond  de  l'uténis,  on  introduit 
l^autre  dans  la  cavité  utérine  en  prenant  le  cordon  pour  guide  ;  celte  intro- 
duction a  souvent  pour  premier  résultat  de  provoquer  des  contractions  de  la 
matrice  et  de  faire  commencer  le  détacliement  et  l'expulsion  du  placenta  ;  les 
doigts  cherchent  le  bord  inférieur  de  cet  organe,  s'insinuent  entre  sa  surface 
utérine  et  la  paroi  de  la  matrice,  et  par  une  concordance  d'action  des  deux 
mainsy  on  parvient  simultanément  à  détacher  le  placenta  et  à  faire  contracter 
l*utérus  de  manière  à  faire,  pour  ainsi  dire,  expulser  par  celui-ci,  selon  l'heu- 
reuse expression  de  Barnes,  la  main  et  le  placenta  tout  à  la  fois  ;  on  extrait  les 
caillots  de  même,  après  quoi  on  applique  un  bandage  compressif,  au  besoin 
renforcé  d'une  pelole  élastique  ou  d'une  compresse  graduée  hypogaslrique.  — 
Ams  le  second  cas  oîi  le  placenta  est  encbatonné,  l'introduction  de  la  main  est 
plus  difficile  :  tandis  que  la  main  gauche  presse  toujours  extérieurement  sur  le 
fond  de  l'utérus,  les  doigts  de  la  main  droite  rassemblés  eu  cône  sont  poussés 
jusqu'au  point  contracté  et  y  exercent,  sans  déployer  de  la  force,  une  pression 
continue  assez  prolongée  (au  risque  d'être  atteints  de  crampes)  pour  fatiguer  le 
aftsme  utérin  et  pénétrer  enfm  dans  la  partie  la  plus  profonde  de  l'organe  ; 
l*opium,  le  chloroforme  surtout,  peuvent  être  nécessaires  pour  éteindre  la  sensi- 
Iwhté  et  les  contractions  réflexes  de  l'orifice  utérin,  i)our  faire  cesser  la  con- 
tehdion  tétanique  qui  s'oppose  dans  ce  cas  à  l'introduction  de  la  main  ;  une  fois 
que  celle-ci  a  pu  pénétrer,  elle  n*a  plus  qu'à  saisir  le  placenta  et  à  l'extraire, 
peodant  que  l'autre  main  continue  à  presser  sur  le  fond  de  l'utérus.  —  Dans  le 
troisième  cas,  où  le  placenta  est  adhérent,  la  manœuvre  est  la  niémc,  mais  plus 
difficile  :  en  insinuant  les  doigts  entre  la  surface  placentaire  et  la  surface  uté- 
rine, il  faut  s'eflbrcer  de  ne  déchirer  ni  le  placenta,  ni  l'utérus  ;  le  placenta  est 
souvent  si  mou  et  si  adhérent  à  la  fois  qu'il  est  difficile  de  l'extraire  autrement 
^ par  fragments,  il  faut  détacher  ces  fragments  un  à  un;  mais  en  même 
^^psil  faut  bien  se  garer  de  déchirer  le  tissu  utérin,  quelquefois  mou  et  friable, 
au  point  de  rendre  cette  opération  des  plus  difficiles  ;  si  l'on  ne  pouvait  avoir 
1a  certitude  que  tous  les  fragments  du  placenta  ont  été  extraits,  il  faudrait  com- 
kttre  l*hémorrhagie  à  laquelle  leur  présence  pourrait  donner  lieu  par  une  in- 
^fif^  imm<kliate  de  perchlorure  de  fer  ou  de  teinture  d'iode,  et  la  septicémie 
fû  pourrait  résulter  de  leur  putréfaction  par  des  injections  détersivcs  faites  un 


442  COUCUES  (patuologib). 

peu  plus  tard  avec  du  coaltar  saponinë,  du  phénol  ou  du  pemungaotte  de  |nh 
tasse  étendus  d'eau. 

B.  Métrorrhagie  immédiate  par  inertie  de  V utérus.    Bien  que  roténit  pnisK 
être  empêché  de  revenir  sur  lui-même  et  que  ses  contractions,  après  I* 
ment,  puissent  être  gênées  par  la  présence  d'adhérences  péritonéales  à  sa 
on  ne  peut  se  dissimuler  que  ces  cas  signalés  par  H.  Graily  Hewitt  {Okebttntâ 
Transactions^  vol.  XI)  ne  soient  très-rares.  Ils  indiquent  rintroductioD  dléo»* 
statiques  directement  dans  la  cavité  utérine  ;  malheureusemcoit  il  est  Weàs 
de  les  diagnostiquer.  Le  plus  souvent  l'impossibilité  de  revenir  sur  loi-B&M, 
de  se  resserrer  en  boule  et  de  se  durcir,  de  manière  à  former  ce  globe  nmmk 
des  accoucheurs  dont  il  est  si  important  de  constater  la  présence  à  l'hypogMlfe, 
avant  de  s'éloigner  d'une  nouvelle  accouchée,  dépend  de  l'utéms  llli-Bê■^ 
c'est-à-dire  de  l'épuisement  de  ses  forces  et  de  l'inertie  musculaire  dootilest 
atteint. 

L'inertie  musculaire  de  l'utérus  s'observe  même  quelquefois  après  TaTorte 
ment,  lorsqu'il  s'est  écoulé  un  long  temps,  plusieurs  jours,  comme  cela  vm 
souvent,  avant  l'expulsion  définitive  du  fœtus,  et  que  la  femme  a  perdu  betiuoip 
de  sang  pendant  tout  ce  temps.  Néanmoins,  après  l'avortement,  les  hémif- 
rhagies  post-puerpérales  sont  plus  fréquentes  que  les  hémoriiiagies  puerpénki; 
cela  tient  à  ce  que  le  travail  d'involution,  de  retour  à  l'état  de  vacuité,  est  sou- 
vent plus  difficile  et  plus  imparfait  après  l'avortement  qu'après  l'accoucbemeDl. 

Avant  de  parler  de  l'inertie  utérine,  qui  est  certainement  la  cause  debetocoop 
la  plus  fréquente  de  la  métrorrhagie  puerpérale,  reconnaissons  avec  Baroes  que, 
après  la  sortie  du  placenta,  alors  même  que  l'utérus  est  contracté,  il  sornent 
quelquefois  une  hémorrliagie  qui  est  due  simplement  aux  déchirures,  aux  lacé- 
rations du  col  et  des  parties  voisines,  surtout  après  l'accouchement  forcé,  el  qui 
est  facilement  arrêtée  par  la  glace,  les  injections  astringentes,  l'application  (fc 
l'eau  de  Léchelle,  du  vinaigre,  du  suc  de  citron,  du  perchlorure  de  fer  ou  de  ^ 
tout  autre  hémostatique  sur  la  surface  saignante  avec  ou  sans  tamponneineiit. 

L'inertie  est  la  cause  de  presque  toutes  les  pertes  de  sang  immédiatement  apr» 
l'accouchement,  soit  avant,  soit  pendant,  soit  après  la  délivrance.  Elle  s  obsene 
chez  les  femmes  naturellement  faibles  par  leur  constitution  et  la  nature  de  Iflff 
tempérament,  chez  celles  dont  l'utérus  avait  déjà  été  distendu  par  de  nomhiwi 
accouchetnenls  et  n'avait  pas  subi  une  involution  complète,  chez  celles  doBl 
l'utérus  était  distendu  outre  mesure  pendant  la  dernière  grossesse  par  une  ky* 
dropisic  de  l'amnios,  enfin  chez  celles  dont  l'organe  a  été  fatigué  par  un  tnîJ 
très-long,  très-pénible,  et  n'a  plus  la  force  de  se  contracter  eiiCDre  pour  se  r»- 
serrer  sur  lui-même  au  moment  où  la  vacuité  de  l'utérus  ôte  tout  point  d'appo 
à  ses  fibres  musculaires  ;  en  un  mot,  il  peut  arriver  à  l'utérus  ce  qui  arriw  i 
tout  muscle  fatigué  par  un  exercice  trop  longtemps  répété  ou  distendu  au  W 
des  limites  de  son  extensibilité  naturelle. 

Les  symptômes  sont  aisés  à  constater  :  absence  de  douleurs,  écoulement  <fc 
sang  par  la  vulve,  ou  distension  de  l'ulcrus,  suivant  cjue  l'hémorriiagie  esiei* 
terne  ou  interne,  qu'elle  peut  se  faire  au  dchoi*s  ou  qu'elle  est  ivtenue  au  ded* 
par  une  d('vialion  ou  une  flexion  de  l'uttTus  qui  met  obstacle  à  sa  libre  sort*, 
absence  du  globe  rassurant  des  accoucheurs,  tumeur  utérine  flasque  bosselt* 
occupant  l'hypogastn»,  cjuelquefois  du  pubis  à  l'ombilic,  dans  certains  cas  aile**" 
lives  de  contractions  spasmodiques  chassant  le  sang  et  les  caillots  qui  distcnW 
l'utérus,  et  de  retour  à  l'inertie  laissant  l'organe  se  remplir  et  se  dislendnî  ^ 
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«mveau.  En  ihéme  temps  les  cfTets  généraux  des  hëmorrhagies  se  pi^uisent  : 
ùbksse,  syncopes,  angoisses,  effroi,  affaissement,  coilapsus,  pâleur  et  refroidis- 
lement  de  la  face  et  de  tout  le  corps,  petitesse  et  fréquence  du  pouls^  oppression, 
nesoin  d*air,  agitation,  convulsions,  délirç,  affaiblissement  de  la  vue,  boordon- 
Kment  d'oreilles,  impossibilité  d*avaler,  insensibilité  de  Tutérus  à  tout  stimu- 
Itnt,  relâchement  des  sphincters,  etc. 

Si  la  chaleur  revient  à  là  peau,  si  la  malade  peut  avaler,  si  elle  reprend  ses 
tts,  si  Ton  sent  le  pouls  devenir  plus  ferme  et  l'utérus  commencer  à  se  con- 
Ihteter,  on  peut  espérer  que  Thémorrhagie  sera  arrêtée  et  la  malade  sauvée.  Si 
tt  contraire  la  face  se  grippe,  le  coilapsus  augmente,  la  respiration  devient  con- 
«bive,  il  n*y  a  plus  d 'espoir  à  conserver,  à  moins  qu'on  ne  puisse  donner  à  la 
idade  un  sang  nouveau. 

Pour  apprécier  sainement  le  mode  d'agir  et  l'utilité  des  moyens  que  l'on  peut 
oployer,  il  faut  bien  se  rendre  compte  de  la  manière  dont  l'hémorrhagie  s'ar- 
le  naturellement.  Le  plus  efficace  de  tous  les  agents  naturels  qui  suspendent  et 
rêtent  définitivement  l'écoulement  du  sang,  c'est  la  contraction  des  faisceaux 
ittculaires,  contraction  active,  passagère,  qui  fmit  par  amener  le  raccourcisse- 
ent  permanent  ou  le  retrait  de  la  fibre  musculaire,  les  artères  elles-mêmes  se 
tractent,  les  veines  ont  leurs  parois  rapprochées  par  la  contraction  des  mus- 
es, enfin,  à  mesure  que  l'impulsion  du  cœur  diminue,  la  circulation  est  ralentie 
L  momentanément  suspendue  dans  l'utérus,  des  caillots  se  forment  et  obturent 
s  orifices  Tasculaires,  et  souvent  la  syncope  devient  le  point  de  départ  de  l'hé- 
K>sfa$ie. 

Traitement  de  Vhémorrhagie  -par  inertie  utérine.  Avant  tout  je  crois  devoir 
llircr  l'attention  sur  le  traitement  préventif  At  cette  métrorrliagie.  L'inertie 
itérine  y  jouant  le  principal  rôle,  et  les  causes  de  l'inertie  étant  la  longueur  du 
ra\'ail,  la  souffrance  et  la  douleur  excessive  éprouvées  par  la  femme,  l'irrégu- 
irité,  la  continuité  des  contractions,  la  fatigue  et  l'épuisement  de  l'utérus, 
"est-il  pas  évident  que  tous  les  moyens  qui  feront  cesser  ces  douleurs,  régulari- 
ntmt  les  contractions,  diminueront  la  longueur  du  travail,  seront  des  moyens 
«réventifs  de  la  métrorrhagie  par  inertie  ?  Il  faut  donc  employer  les  bains,  les 
édatifs,  l'opium,  le  bromure  de  potassium,  le  chloral  et  même  le  chloroforme, 
l^  que  l'accouchement  devient  laborieux  et  prend  des  caractères  menaçants  eu 
igird  à  la  durée,  l'irrégularité  et  les  douleurs  qui  peuvent  l'accompagner.  Le 
Uoroforme  surtout,  dont  l'application  aux  accouchements  est  frappée  en  France 
l'une  sorte  d'ostracisme,  me  paraît  devoir  être  réhabilité,  non-seulement  comme 
n  sédatif,  dont  il  est  cruel  de  priver  les  femmes  en  proie  aux  tortures  d'un 
noouchement  difficile  et  très-douloureux  (même  abstraction  faite  des  accidents 
3a  des  opérations  obstétricales  qui  en  réclament  impérieusement  l'emploi), 
DMM  encore  comme  un  excellent  moyen  d'abréger  la  longueur  du  travail,  d*em- 
|Mier  l'utérus  de  s'épuiser  en  contractions  impuissantes  et  d'être  à  la  fin  frappé 
^Rncrtie,  et  par  suite  de  prévenir  les  métrorrhagies  provenant  de  cette  inertie 
iiAne.  Les  souffrances  par  trop  intenses,  les  résistances  périnéales,  toutes  les 
doalwrs  irrégulières  cédant  à  l'anesthésie  chloroformique,  les  contractions  uté- 
'ûwi  se  régularisent,  ne  perdent  plus  rien  de  leur  efficacité,  exercent  sur  l'expul- 
Àon  da  fœtus  nne  action  que  rien  ne  peut  amoindrir  ;  dès  lors  l'accouchement 
^  tarotîne  plus  vite,  et  l'utérus,  qui  n'a  pas  perdu  son  ressort,  se  contracte 
^Qsritêt  en  globe  rassurant  du  meilleur  augure.  J'ai  employé  le  chloroforme  dans 
Q  ânes  grand  nombre  d'accouchements  chez  des  femmes  ayant  toutes  éprouvé 
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des  accideols  plus  oa  moius  graves  et  en  particulier  des  olétronittgies  dans  les 
accouchements  précédents,  et  j*ai  toujours  été  frappé  de  ce  fait,  que  cbez  tootes 
ces  malades  l'utérus  se  contractait  avec  une  énergie  peu  conuDune,  et  que  dn 
aucune  d'elles  il  n*y  a  eu  la  moindre  menace  d'hémorrbagîe.  Plusieurs  de  nés 
lionorables  confrères  ont  été  frappés  arec  moi  de  cet  avantage.  La  oonsidénùon 
que  le  chloroforme  employé  dans  les  accouchements  n*est  pas  simplemeol  ■ 
>€datif,  mais  qu'il  devient  encore  un  excellent  moyen  préventif  de  la  méiiw- 
riiagie  puerpérale  par  inertie,  décidera-t-elle  nos  accoucheurs  à  y  reconnrfiiK 
souvent  ?  Je  le  souhaite  bien  sincèrement  dans  Tintérêt  de  nos  pauvres  aooracktti 
et  aussi  un  peu  pour  l'honneur  de  notre  école  obstétricale  française,  doiit  kpri- 
dence  en  ces  matières  me  semble  confiner  à  la  timidité.  Pour  mon  ooni|rie,ieae 
manque  pas  d'engager  une  femme  en  travail  à  se  faire  chloroformiser.  Mit  Iqgè- 
rement,  soit  plus  fortement,  suivant  le  besoin,  dès  que  je  puis  craindre  (p'u 
travail  irrégulier  ne  se  prolonge  au  delà  des  limites  normales  et  ne  provoque  in 
douleurs  intolérables,  pouvant  contribuer,  avec  la  prolongation  de  TaccxNidM- 
ment,  à  produire  l'inertie  d'un  organe,  si  dangereuse  par  ses  effets  immédiiti 
(hémorrhagie)  et  par  ses  eflets  consécutifs  (défaut  d'involution,  congestioi, 
engorgements  chroniques,  flexions,  prolapsus,  etc.). 

Mais,  en  supposant  que  l'inertie  n'a  pu  être  prévenue,  la  métrorHugie  $e 
produit,  que  faut-il  faire? 

La  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  recevant  sur  son  visage,  par  la  fenètic, 
un  air  frais  qu'on  a  soin  de  renouveler  avec  un  éventail,  la  vessie  étaiil  ndé^ 
des  applications  de  linges  imbibés  d'eau  froide  vinaigrée  ctant  faites  surilivpû* 
gastre  et  la  face  interne  des  cuisses,  on  introduit  hardiment  une  main  dios 
l'utérus  pour  en  retirer  les  caillots  et  en  réveiller  la  contractilité  par  des  titilla- 
tions, pendant  que  l'autre  main  presse  l'utérus  à  travers  Thypogastre,  exerce  sur 
cet  organe  des  frictions,  des  pressions,  un  massage  également  pnipits  i 
réveiller  cette  contractilité. 

Pendant  ce  temps,  on  administre  le  seigle  ergoté  à  la  dose  de  1  grainme  rt- 
|)éléc  trois  ou  quatre  fois  de  cinq  minutes  en  cinq  minutes,  avec  un  peu  d'eia- 
de-vie  ou  de  café  pour  réconfoiter  la  malade  ;  on  peut  mémo  y  ajouter,  si  l'ok- 
mac  la  supporte,  la  térébenthine  qui,  au  dire  de  Barnes,  est  un  très-bon  béo»- 
statique.  Mais  comme  le  seigle  ergoté  peut  être  incapable  de  provoquer  (ie>rtO- 
traclions  dans  un  utérus  déjà  épuisé  ou  n'agit  qu'avec  une  certaine  lenteur,  ile^ 
bon  de  prévenir,  en  attendant,  la  continuation  de  Tliémorrhagie  par  lacooipit^ 
sion  directe  de  l'aorte,  non  pas  à  travers  l'utéius  comme  faisait  Ploucquel, miii 
à  travers  la  paroi  abdominale  ou  derrière  l'utérus,  comme  le  fait  G.  llaoïiltA 
(Edinburg/i  Med,  Journal,  1861),  comme  le  recommandent  Baudeloque,  liai' 
îiwT,  Gizcaux,  Jacqucmier,  Cliailly,  Faye,  Barnes,  et  comme  je  l'ai  fait  plusieurs 
lois  avec  un  grand  succès  ;  la  laxité  des  parois  abdominales  facihte  beaucoif 
<:ette  compression  ({ui  se  fait  à  Taide  de  trois  doigts  de  la  main  gauche,  soutes* 
par  la  main  droite,  sur  le  côté  gauche  de  la  portion  lombaire  de  la  coloav 
vertébrale,  et  (|ui  est  un  excellent  moyen  de  gagner  du  temps  et  de  su>peoiln 
la  p^Tte  de  sang  pendant  que  l'utérus  se  ix^jwse  et  récupère  le  pouvoir  de  * 
'//fitracter  (voy,  L.  Gros,  Compression  de  r aorte  contre  la  metrorrhaifie  aff* 
l'oreoiichement.  Th.  de  Paris,  1877).  Bien  n'empêche  de  recourir  simultanénK* 
4  ï'4t:i'nm  du  froid,  pourvu  que  l'innervation  soit  encore  assez  bien  ooosersêf  f^ 
'l'je  l'irupreKsion  du  froid  ait  une  action  rellexe  (|ui  provoque  la  coiiU*^ 
tjVijiWt;  ou  met  un  morceau  de  glace  sur  rhy|>ogastre  ou  dans  le  nxtu^» 
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dus  le  vagin  ou  dans  l'utérus;  ou  l*on  fouette  l'abdomen  ou  l'une  des  fesses, 
si  la  malade  est  tournée  de  côté,  avec  le  coin  d'une  serviette  mouilla.  Quant 
au  tamponnement,  si  vanté  par  Leroux,  il  ne  sufGt  pas  à  arrêter  le  sang  dans 
ces  cas,  et  s'il  n'excite  pas,  par  le  contact  du  corps  étranger  sur  le  col,  de 
contractions  utérines  eflûcaces,  il  laisse  l'hémorrhagie  se  continuer  au  dedans 
et  distendre  de  plus  en  plus  l'utérus  en  attendant  que  le  sang  s'insinue  entre  le 
tampon  et  le  vagin  et  finisse  par  couler  au  dehors. 

Mais,  si  la  contractilité  utérine  ne  persiste  pas,  si  elle  est  diminuée  au  point 
de  ne  plus  pouvoir  maintenir  le  retrait  de  la  matrice  ou  si  elle  est  entièrement 
perdue,  il  existe  encore  un  moyen  de  sauver  la  malade,  c'est  l'application 
directe  des  styptiques  sur  la  surface  saignante.  On  peut  badigeonner  la  cavité 
itérine  avec  des  liquides  astringents,  styptiques,  cathérétiques,  mais  il  est 
iréférable  d'y  faire  des  injections  de  même  natui*e.  Ici  la  crainte  de  voir  le 
iqoide  s'accumuler  dans  l'utérus  n'est  pas  fondée,  car  le  col  est  trop  largement 
Qvert  pour  qu'il  ne  revienne  pas  dans  le  vagin,  et,  par  surcroît  de  précautions, 
D  peut  se  servir  d'une  sonde  à  double  courant.  Quant  à  la  crainte  de  voir  se 
nrmer  des  caillots  qui  seraient  transportés  ensuite  dans  le  torrent  circulatoire 
L  donneraient  naissance  à  des  embolies,  elle  ne  parait  pas  non  plus  justifiée, 
ir  l'action  coagulante  du  liquide  se  fait  à  la  surface  de  la  paroi  utérine,  à  l'ou- 
erlure  des  sinus,  mais  pas  dans  les  veines  mêmes,  et  la  couche  de  sang  coagulé 
[ui  tapisse  la  face  interne  de  la  matrice  forme  rapidement  une  barrière  à  la 
)éoétrati(Hi  plus  profonde  du  liquide  dans  les  veines,  eu  même  temps  que  la 
onstriction  des  orifices  vascuiaiies,  la  corrugation  de  la  muqueuse  et  même  la 
ontraction  des  faisceaux  musculaires  provoquées  par  son  contact,  contribuent  à 
irr^er  définitivement  l'hémorrhagie  autant  qu'à  protéger  les  cavités  veineuses 
ontre  la  pénétration  du  liquide  coagulant.  Nous  ne  sommes  donc  pas  étonné 
[ue  ces  injections,  pratiquées  déj:'i  parGalien,  P.  Alpin,  Guillemeau,  Mauriceau, 
h'onis,  et  surtout  Pasla  (Dissertation  sur  les  hémorrhagies  utérines^  Bergame, 
750,  traduction  d'Alibert,  Paris,  1800),  aient  repris  faveur  dans  ces  derniers 
emps  et  aient  donné  les  succès  que  M.  Dupierris  (De  l'efficacité  des  injections 
oiées  dans  la  cavité  de  l  utérus^  pour  arrêter  les  métrorrhagies  qui  succèdent 
lia  délivrance,  Paris,  1870),  M.  Jules  Fontaine  (Étude  sur  les  injections  ulé- 
nues  ajtrès  V accouchement,  Paris,  1869),  M-  Hervieux  (Traité  clinique  et  pra- 
jquedes  maladies  puerpérales,  p.  562,  Paris,  1870],  M.  Barnes  (Leçons  sur 
^41  opérations  obstétricales,  p.  442,  Paris,  1875)  et  quelques  autres  praticiens, 
nous  ont  fait  connaître.  H.  Dupierris  se  sert  d'une  seringue  en  cristal  et  argent, 
poorant  contenir  50  grammes  de  liquide,  terminée  par  une  canule  de  1 6  ccnti- 
■êtres,  à  bout  olivaire  percillé,  ou  d'une  sonde  élastique  de  4  ou  5  niiUimètres 
de  diamètre  ;  le  liquide  est  composé  de  50  grammes  d'eau,  15  grammes  de  tein- 
ture d'iode,  50  centigrammes  d'iodure  de  potassium  :  il  est  poussé  avec  force  et 
nflue,  car  il  provoque  aussitôt  la  contraction  de  Tutérus.  Une  seule  injection 
ntfit  pour  faire  cesser  l'inertie  et  l'hémorrliagie  ;  vingt-quatre  observations  dont 
la  première  remonte  à  1856  sont  citées  à  l'appui  de  la  méthode.  M.  Hervieux 
l'ait  usage  de  la  solution  de  Piazza  modifiée  par  Adrian  (chlorure  de  sodium  pur, 
^0  grammes,  solution  de  perchlorurc  de  fer  neutre  à  50^,  25  grammes,  eau  dis- 
tillée, 60  grammes),  il  emploie  cette  liqueur  à  la  dose  d'un  cinquième  mélangée 
^  l'eao,  il  se  sert  d'une  sonde  à  double  courant.  Une  seule  injection  peut  suffire 
pour  arrêter  l'hémorrhagie;  si  elle  est  insuffisante,  on  la  répète,  puis  on  con- 
tinue pendant  quelques  jours  les  injections  intra-utérines  avec  l'eau  phéuiquée 
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au  100*  ou  Teau  chlorurée  au  50«,  pour  déterger  et  désiiifecter.  H.  Btnseï 
ploie  un  mélange  de  trois  parties  d*eau  et  une  partie  de  liqueur  de  fenfat 
de  fer  de  la  pharmacopée  anglaise,  il  aspire  le  liquide  à  Taide  Svat  in^ 
à  double  effet  et  le  refoule  ensuite  dans  la  cayité  utérine;  une  iqectMh 
suffit  le  plus  souvent,  et»  bien  qu*il  ait  observé  quelquefois  des  todbbii 
suite  de  cette  opération,  notamment  de  la  phlegnuuia  a/ba4iofeii,ililÉii 
pas  à  la  regarder  comme  Tunique  moyen  de  salut  dans  les  cas  àésta^U 
Va  employée. 

Si  la  malade  avait  perdu  trop  de  sang,  avant  la  cessation  de  Ylmàét, 
pour  qu*on  puisse  espérer  de  la  voir  reprendre  le  pouvoir  de  viTie,  0  um 
paraît  pas  douteux  qu*on  doive  essayer  de  recourir  à  la  trttmfutiotàaj 
dans  une  de  ses  veines,  comme  à  une  dernière  ressource;  cette  ofénÉit 
différant  pas  dans  ce  cas  de  celle  qu'on  tenterait  dans  tout  autre  cas  où  IhIh 
d*un  blessé  seraient  épuisées  par  la  perte  d*une  quantité  énorme  àa^} 
n*en  décrirais  pas  ici  le  procédé.  Hais  je  prie  le  lecteur  qui  voadn  èbtii 
sur  le  meilleur  instrument  à  employer  et  sur  Tefficacité  de  la  tnnsftsM.» 
tout  à  la  suite  des  accouchements,  de  consulter  les  statistiques  ctmtaieéi 
Texcellent  travail  du  docteur  Oré,  de  Bordeaux  (Étude  historiq.f  fhfùLià 
mir  la  transfusion  du  sang.  Paris,  1876). 

Cet  observateur  a  relevé  et  reproduit  toutes  les  observations  detiudaià 
sang,  et  les  a  réparties  en  divers  groupes.  De  la  lecture  du  tableaa  fiôa 
le  premier  gi'oupe  (De  la  Transfusion  du  sang  dans  les  cas  tkàgà/^ 
utérines)  il  résulte  que,  employée  117  fois  contre  des  métnHrhifi'i 
graves  pour  faire  redouter  la  mort,  la  transfusion  du  sang  a  do&Di3fl> 
et  40  insuccès;  parmi  ces  derniers,  il  y  a  même  dix  malades  chex Iflfhti 
transfusion,  non-seulement  n'a  pu  causer  la  mort,  mais  en  a  retardé  Taiw 
car  les  malades,  d'abord  relevées  par  la  transfusion,  ont  succombé:  Je»»:* 
troduction  de  l'air  dans  les  veines,  huit  à  des  accidents  divers,  du  sei-tKi** 
vingt  et  unième  jour.  On  est  donc  en  droit  de  conclure  que  50  fois  seuias 
sur  117,  c'est-à-dire  dans  moins  du  quart  des  cas,  la  transfusion  n'apa* 
pécher  la  mort,  et  (|ue,  dans  plus  des  trois  quarts,  elle  a  nianil'cslenïeii*' 
les  malades.  On  peut  donc  affirmer  que  la  transfusion  du  sangesic* 
moyens  les  plus  puissants  et  les  plus  efficaces  que  le  chirurgien  po>s^>?* 
combattre  les  héniorrhagies  graves  et  désespérées  qui  surviennent  pefiJ^"» 
gi'ossesse  et  après  l'accoucliement. 

Une  seule  difficulté  pouvait  arrêter  le  médecin  :  l'impossibilité  de  î^f*** 
rer  un  appareil  parfaitement  sûr,  avec  lequel  on  eût  la  certitude  d'érilrf^ 
accidents  terribles,  tels  que  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  qui  peuTectafl* 
pagner  la  transfusion.  Les  progrès  que  la  science  et  l'art  de  la  constnii'K!!* 
instruments  ont  accomplis  dans  ces  dernières  années  ont  heureust'iuefll  "'* 
phé  de  cette  difliculté  comme  des  autres.  Les  remarquables  travaux  ti'-»'^ 
et  pratiques  du  docteur  Moncoq,  les  nombreuses  transfusions  opérées  a»** 
ces  par  le  docteur  Roussel,  de  Genève,  dont  l'appareil  fut  présenté  efl'- 
l'Académie  de  médecine,  les  remarquables  expériences,  les  norabreuse^•F' 
ves  ])ratiques  et  les  nouveaux  appareils  du  docteur  Oré,  enfin  les  j«^*^'^^^ 
ments  introduits  par  M.  Collin  dans  la  construction  des  appareils,  j^"^" 
d'affirmer  qu'avec  de  l'adresse  et  un  peu  d'habitude  Texé'cutiou  df '^  ^'" 
sion  du  sang  ne  présente  plus  de  dangers  ^é^i('ux  ni  de  difliculté  rcfli'- ^"^ 
doit-on  conclure,  avec  M.  Oré,  que,  dans  toutes  les  hémorrbagies qui '"'^^ ' 
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rie,  et  particulièi*ement  dans  les  métrorrhagies,  surtout  dans  les  métrorrha- 
s  puerpérales,  où  Tabsence  de  la  quantité  de  sang  nécessaire  est  la  seule 
ise  de  mort,  recourir  à  la  transfusion  est  aujourd'hui  un  devoir  impérieux,  y 
toquer  serait  plus  qu'une  faute. 

I  reste  à  dire  quelques  mots  des  soins  que  réclame  une  malade  dont  les 
n  ont  été  si  fortement  menacés  et  dont  la  faiblesse  est  si  gi'ande  pendant  un 
ips  encore  bien  long.  Le  premier  soin  du  médecin  doit  être  de  provoquer 
I  elle  une  réaction  salutaire  et  surtout  de  porter  la  chaleur  aux  extrémités  et 
mte  la  périphérie  du  corps  par  lenveloppement  à  Taide  de  linges  chauds  et 
ly  le  contact  de  boules  d*eau  chaude  aux  pieds  et  aux  bras,  les  frictions 
^res  et  stimulantes  sur  les  membres,  etc.  En  même  temps  les  excitants  diffu* 
les,  et  surtout  les  cordiaux,  Teau-de-vie,  le  vin,  doivent  être  administrés  à 
^petites  doses,  très-souvent  répétées.  Pendant  ce  temps,  le  repos  le  plus 
olu  de  la  malade  et  le  calme  le  plus  complet  autour  d'elle  sont  indispen- 
les.  Enfin  l'opium,  par  le  rectum  de  préférence,  et  associé  à  du  bouillon  qui 
i  facilement  absorbé  par  la  même  voie,  permettra  d'atteindre  le  moment  où 
naïade  pourra  absorber  par  l'estomac  quelques  aliments  et  commencer  à 

restaurée;   les  toniques,  les  analeptiques,  le  fer,  seront  aloi^  utilement 
linistrés. 

1.  Hémorrhagie  immédiate  par  inversion  ou  tumeurs  utérines,  L*inversion 
une  cause  d*hémorrhagie  foudroyante  qui  a  coûté  la  vie  à  un  certain  nombre 
cooucfaées.  Qu'elle  arrive  spontanément,  par  suite  de  l'inertie  de  la  surface 
riosertion  placentaire  dont  j'ai  parlé  précédemment,  ou*qu*elle  se  produise, 
ime  cela  a  lieu  le  plus  souvent,  par  les  tractions  exagérées  et  intempestives 
tcées  sur  le  cordon  par  le  poids  du  fœtus  ou  les  efforts  d'une  sage-femme, 
)iiiet  les  jours  de  la  malade  dans  le  plus  grand  danger  et  elle  réclame  un  traite- 
nt immédiat.  Dans  le  premier  cas,  la  marche  de  Tinversion  peut  être  graduelle  et 
iver  lentement  jusqu'au  degré  le  plus  avancé,  dans  le  second,  elle  est  son- 
ne. Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  décrire  le  mécanisme  de  l'inversion  dans  Tun 
l'autre  cas,  ni  ses  symptômes,  ni  son  diagnostic,  ni  même  le  traitement 
elle  réclame  à  l'état  chronique.  Je  ne  m'occuperai  que  des  indications  qui 
"gissent  par  le  fait  de  l'inversion  récente,  au  moment  même  de  la  délivrance, 
dans  la  période  puerpérale. 

Traitement  de  Vhémorrhagie  immédiate  par  inversion^  etc.  L'indication 
pitale  est  de  réduire  l'utérus  ;  mais  elle  est  accompagnée  d'indications  se- 
ndaires  qui  modifient  le  mode  de  réduction  suivant  que  l'inversion  est  incom- 
èle  ou  complète,  le  col  encore  mou,  élastique,  ou  durci  et  rétracté,  l'inver- 
on  compliquée  ou  non  de  prolapsus,  le  placenta  détaché,  ou  encore  adhérent, 
mid  l'inversion  est  incomplète,  qu'il  y  ait  simple  dépression  du  fond  en  cul 
î  fiole,  ou  projection  à  travers  le  segment  cervical  sous  forme  de  polype,  il  est 
se  de  réduire  la  partie  inversée  en  la  refoulant  avec  le  doigt  et  en  provoquant 
r  les  titillations  de  Tutérus  et  l'ergot  de  seigle  les  contractions  de  l'organe  ; 
lis  il  n'en  est  pas  de  même,  si  elle  est  complète,  car  elle  nécessite  alors  l'em- 
^  de  procédés  de  réduction  compliqués. 

Si  le  col  est  encore  mou  ou  paralysé,  ce  qui  arrive  lorsqu'on  assiste  à  la 
odoetion  de  l'inversion,  ou  si  l'on  est  appelé  immédiatement  après,  il  est 
(é  de  retourner  l'organe  et  d'en  refouler  toute  la  masse  de  proche  en  proche 
travers  le  col,  soit  en  commençant  par  la  péfiphérie,  soit  en  poussant  d'abord 

fond  avec  les  doigts  ramassés  en  cône,  ou  même  avec  le  poing,  ce  qui 
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est  pennis  par  le  volume  de  Tutérus  :  il  faut,  en  même  temps,  soutenir 
rus  à  Taide  d*une  main  pressant  fortement  sur  lui  au-dessus  de  la  sTmphj 
peur  de  le  détacher  du  vagin  ;  il  faut  se  rappeler  aussi  de  suivre  les  ai 
bassin  et  la  forme  du  dëtroit  supérieur  (Barnes),  c'est-à-dire  poosser  à 
en  arrière  vers  la  concavité  du  sacrum  et  puis  vers  le  détroit  supérien 
Tun  des  côtés,  et  non  au  milieu,  pour  éviter  la  saillie  du  promontoire  ; 
rus  réduit,  il  faut  en  réveiller  la  contraction  en  le  pressant  simultan 
par  le  dehors  et  par  le  dedans,  et  ne  pas  retirer  la  main  qui  a  effectué  la  r 
tion  sans  injecter  dans  la  cavité  utérine,  à  Taidc  d*une  sonde  introduite  le 
de  la  paume  de  la  main,  environ  200  grammes  de  perchlorure  de  fer  à  S 
d*eau  ;  Barnes  donne  ce  précepte,  mais  il  me  parait  eu  exagérer  un  pen  In 
tance. 

Si  le  col  est  resserré  sur  la  partie  retournée,  ce  qui  est  le  cas  le 
ordinaire,  il  faut  exercer  une  pression  soutenue  sur  celte  dernière;  mai 
ne  suffit  pas,  il  faut  en  même  temps  fixer  le  col  :  pour  fixer  le  col,  j'introduis 
le  rectum  deux  doigts  de  la  main  gauche,  qui,  recourbés  en  crochet,  vont  rele 
travers  la  paroi  intestinale,  le  rebord  du  col  dans  Tangle  formé  par  les  lig» 
utcro-sacrés  ;  pour  réduire  le  col,  les  doigts  de  Tautre  main,  exernanti 
pédicule  de  la  tumeur  une  pression  soutenue,  la  font  rentrer  peu  à  peu  eo  i 
sant  d*abord  les  parties  qui  se  sont  renversées  les  dernières  ;  à  mesure  qo 
sent  le  col  se  relâcher  et  Tutérus  se  réduire,  il  iaut  exercer  plus  fortan 
pression  d*un  côté  que  de  lautrc,  pour  incliner  Tutérus  vers  un  côté  dvd 
supérieur,  et  en  même  temps  pour  pousser  plus  fortement  sur  un  des  a^l 
lorgane,  ce  qui  en  facilite  la  réduction  ;  cette  excellente  méthode  de  taxa 
m*a  réussi  plusieurs  fuis  (vingt  heures  après  Taccouchement,  un  mon  ; 
et  dix  mois  après),  est  regardée  par  Darnes  comme  la  moins  dangereuse 
plus  puissante  (ouït,  cit.,  p.  428)  ;  si  le  col  résiste,  on  peut  le  débridei 
doux  ou  trois  petites  incisions,  divisant  les  fibres  circulaires  du  col,  ou  tin 
exoivo  sur  le  col  une  action  soutenue  qui  eu  force  rentrée,  à  Taicio  d'uo 
saiiv  à  air  oxorç;uit  sur  le  fond  de  rutériis  une  pression  éhisticjue,  et  np 
dans  le  vajiin  par  un  bandage  en  T. 

Quant  au  prolapsus,  il  ne  constitue  pas  une  difficulté,  caron  est  obligé  sot 
de  liivr  Tulôrus  hoi-s  de  la  vulve  pour  faciliter  les  manœuvres,  et  l'on  ré 
ousuito  le  prolapsus  en  même  temps  que  l'inversion.  3fais  il  n*en  est  pu 
moine  de  radhorence  du  placenta  sur  la  surface  utérine,  il  augmente  ooûài 
blemeut  le  volume  de  la  tumeur  à  réduire,  il  peut  être  lui-même  la  soum 
rhôimtrrha^ie.  Je  n'hésite  donc  pas  :  je  décolle  doucement  le  placenta  e 
rarrache  lentement  do  la  surface  convexe  de  l'utérus,  comme  je  le  ferais  d 
surface  concave  de  cet  organe  dans  le  cas  de  rétention  simple,  après  quo 
coinmouce  à  pratiquer  la  ri'duclion  d'après  les  règles  que  je^viens  de  donnei 

Los  tumeurs  utériuos  qui  |>euvent  donner  lieu  à  la  métrorrhagie  puerpé 
sont  :  los  tumein^  libivuses  iuterstitiolles,  les  pid\-pes  de  la  cavité  utérine,  le  can 

Los  tumeurs  tibreuses,  outre  raugmentation  de  volume  et  le  ramollisses 
qui  o>t  causi*  dans  leur  tissu  par  la  grossesse  et  qui  déterminent  dans  lei 
iiiout  utôriu  corrt^{HM)dant  un  atllux  sanguin  anormal,  oITrent  encore  le  dan 
do  jiêiior  la  ct>uti7ict)ou  utérine  ot  de  ne  |us  |H*rmeltre  le  retrait  régulier  et  conij 
do  ror)«nuo.  Los  stimulants  direiMs  de  Tuténis.  le  massage,  la  titillation* 
Iroitl,  lo  MMjilo  oi^olé,  étant  |varfois  insutVisants,  on  peut  être  foitx»  de  recW 
^  r.ipplicatiou  diixvto  du  iH^rchlonire  do  1er. 
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Les  polypes  sont  souvent  expulses  avec  le  fœtus,  ils  peuvent  favoriser  une 
intersion.  Ce  qu*il  y  a  de  mieux,  c*est,  en  même  temps  qu  on  provoque  par  les 
moyens  usités  les  contractions  de  l'utérus,  de  faire  Tablation  de  la  tumeur  par 
récrasemcnt  linéaire  ou  la  ligature  extemporanée  de  son  pédicule. 

Le  cancer  est  beaucoup  plus  grave.  Il  est  quelquefois  la  cause  d'une  friabilité 
extrême  et  de  déchirures  du  tissu  utérin  qui  rendent  les  hémorrhagies  très- 
dangereuses.  Si  la  femme  a  été  assez  heureuse  pour  échapper  à  ces  coraplica- 
Ikms,  elle  n'en  reste  pas  moins  avec  une  tumeur  qui  n'a  pu  qu'augmenter  sous 
rinflœnce  de  l'hypertrophie    gestalive,    qui  géue   l'évolution    rétrograde  de 
l'atérus,  et  qui  est  d'autant  plus  exposée  à  causer  des  métrorrhagies  funestes 
fie  U  vascularité  en  a  été  augmentée  en  même  temps  que  celle  de  tout  l'organe. 
L'application  directe  des  hémostatiques  est  ce  qu'il  y  a  de  plus  utile  en  pareil 
m  :  il  faut  la  combiner  avec  le  double  traitement  général  des  métrarrhagies 
et  du  cancer  utérin. 

II.  MéTROBRHAGIB  PUERPÉRALE  CONSÉCUTIVE  OU  POST-PUERPÉRALE.      On  lui  doUUC 

encore  le  nom  de  secondaire,  tardive  ou  éloignée.  Elle  peut  arriver  dès  le  len- 
demain de  l'accouchement,  alors  que  les  dangers  et  surtout  les  ravages  dus  à 
l'hémorrhagie  semblent  être  passés,  ou  l'un  quelconque  des  jours  qui  suivent 
jniqa'aii  quinzième,  au  vingtième,  et  même  au  quarantième  jour,  car  je  crois 
qu'il  est  juste  de  regarder  une  hémorrhagie  survenant  au  retour  de  couches 
comme  étant  encore  sous  la  dépendance  des  mêmes  causes  qui  amènent  les  hé- 
morrhagies puerpérales  secondaires,  à  moins  qu  on  ne  préfère  désigner  sous  le 
nom  Ahémorrhagie  post-puerpérale  que  je  propose,  par  analogie  avec  celui  de 
métrite  post -puerpérale,  cette  hémorrhagie  qui  tient  plutôt  aux  conséquences 
âoignées  qu'à  l'action  prochaine  de  la  puerpéralité  sur  le  tissu  de  l'utérus  et  les 
foDctioiis  génitales. 

Si  l'on  a  soigné  convenablement  le  travail,  fait  régulièrement  l'extraction  du 
piacQDta,  dirigé  soigneusement  le  retrait  de  l'utérus  et  surveillé  attentivement 
leiepos  et  les  précautions  que  réclament  les  suites  immédiates  des  couches,  il 
est  très-probable  qu'on  n'aura  pas  à  se  préoccuper  de  cette  tardive  et  redou- 
table complication.  Néanmoins  on  peut  avoir  à  compter  avec  elle  ;  car  sans  être 
de  beaucoup  aussi  fréquentes  que  les  hémorrhagies  immédiates,  les  hémorrha- 
liei  secondaires  ne  sont  pas  aussi  rares  que  l'avait  pensé  CoUins,  d'après  une 
statistique  recueillie  à  l'hôpital  de  Dublin,  à  une  époque  où  les  épidémies  puer- 
férales  enlevaient  probablement  de  bonne  heure  les  malades  qui  auraient  pu 
friMDter  plus  tard  l'apparition  d'hémorrhagies  consécutives.  Les  métrorrhagies 
Mifes  peuvent  tenir  à  diverses  causes  ;  les  principales  sont  :  l'inertie  secon- 
dure  de  la  matrice,  le  défaut  d'involution  de  l'organe,  non-sculoment  après 

iQCOiichement,  mais  aussi  après  l'avortement,  qui  dispose  plus  que  l'accouche- 
Wit  à  l'irrégularité  de  l'évolution  rétrograde,  la  rétention  de  caillots  ou  de 
portions  de  placenta  libres  ou  adhérentes,  une  collection  sanguine  interstitielle, 
^  déchirures  du  col,  un  mouvement  fluxionnaire  imprévu  ciiusé  par  une 
^QM&n,  le  coït,  la  reprise  prématurée  de  la  marche  et  des  travaux,  une  con- 
S^itiiQ  persistante  et  progressive  due  aux  mêmes  causes,  ou  à  une  endo- 
^'l'^^lrite  et  à  la  production  de  fongosités  sur  la  muqueuse,  à  une  rctroflexion,  à 

i^  présence  de  tumeurs  et  même  à  l'inversion,  enfin  une  altération  du  sang,  soit 

ûidiridoeUe,  soit  épidémique,  notamment,  d'après  M.  Ilervieux,  l'empoisonne- 

■wnt  poerpértl. 
L*inertie  utérine  et  surtout  le  défaut  d'involution  de  l'organe  sont  \tlu&  M- 

DICT.  £5C,  XXI,  ^^ 
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qucnts  qu*OQ  ue  serait  disposé  tout  d'abord  à  le  présumer;  ii  arrive  Mfc 
en  elTet,  que  Tutdrus,  qui  paraissait  d*abord  se  contrtcter  afec  énergie, lefa 
dilater  de  nouveau  quelques  heures  après  1  accouchement  par  raccindtei 
sang,  reste  flasque,  mollasse,  inerte,  et  facilite  ainsi  la  métronl^pe  cat 
dans  les  premiers  moments  qui  suivent  la  sortie  du  fœtus.  11  en  estèiJK* 
Tarrét  d'évolution  rétrograde  ;  ce  travail  physiologique  importint,  ^m 
mence  par  les  premières  contractions  et  le  retrait  de  l'organe  à  la  nikir» 
couchement,  peut  être  entravé  dans  sa  marche  régulière  par  une  mùài^ 
curreute,  générale  ou  locale,  et  laisser  persister  avec  un  volume  inonhi 
supérieur  une  structure  plus  vasculaire  que  ne  le  comporte  le  relourèk» 
trice  à  l'état  de  vacuité,  un  état  congestif  chronique  et  une  dispooÉÉ- 
grande  aux  hémorrliagies,  lesquelles  signalent  quelquefois  le  prev^» 
d'arrêt  dans  ce  défaut  d'involution.  Il  est  encore  plus  fréquent  à  k  Àè  1  jT! 
Tavorlement  qu'à  la  suite  de  l'accouchement  :  il  semble  que  lesiibBai 
laircs  qui  ne  sont  pas  arrivées  à  la  plénitude  et  à  la  perfection  de  leorëà 
pement  ne  sont  pas  aussi  facilement  ni  aussi  régulièrement  quels Jd 
atteintes  par  le  travail  d'atrophie  ou  d'évolution  i%trogcade  qui  dut  les  ohf 
à  l'état  de  vacuité. 

La  rétention  des  caillots  et  du  placenta  est  une  cause  encore  trèMMi 
d'hémorrhagie  puerpérale  secondaire,  bien  qu*il  semble  qu'on  dût  ïèàt 
plus  souvent  et  le  plus  sûrement.  On  peut  avoir  à  extraire  le  plaoertii» 
quatre  lieui*es  et  même  plusieurs  jours  après  l'accoudiement  hmmë. 
outre  l'héuiorrhagie,  il  y  a  des  lochies  infectes  et  des  symptômes  de^feat^ 
L'exploration  directe  de  l'utérus  à  l'aide  du  doigt  et  même  du  ottrBt 
absolument  nécessaire,  et  quelquefois  la  dilatation  du  col  par  la  laiHit.t 
tente  d'énonjjc  jUTpjive,  ou  un  dilatateur  quelconque  est  indisp««ltî'- 
complc'lcr  le  dingnoslic  et  |)arer  aux  accidents  par  le  premier  et  leplitàn 
de  tous  les  nioxens,  Tex traction  directe  des  caillots,  du  placenta  ou  dessin- 
mciits.  Il  faut  ensuite  répéter  les  injections  intra-utérines  délci-siTes  « d:- 
septiques. 

Un  caillot  ou  un  thronibus,  une  collection  san^'uine,  peut  s'être  fonnêfff 
au  nionient  de  raccouchement  dans  les  tissus  sous-nmqueui  du  c«J,  t*'^ 
se  Tonne  plus  iVé(juemnienl  dans  ré|»aisseur  du  vagin,  du  périurt  et  mc* '^ 
la  vulve  ^Tonlvce  Barker,    Médical  Record,   i87()j.  La  tumeur  qui,  si:L'ï 
se  rompt  pa*^,  [MMit  ohturer  le  vai:in  et  eni|iéclier  1  ccoulemeut  libitî de*  1*^ 
(Laclia|)ell('K  |)eut,  d'un  autre  côté,  si  elle  se  déchire  ou  s'ulcère,  dt^*^- 
poinl  de  départ   d'une  héinorrlia|jiie  si   |)roFnpte  et  ^i  abondaule  qu'elle i»* 
une  mort    rapide    (Hu;^enbor^er,   Sanct-Pelcrsburg.   med'ic.  Zcitu(iA^'' 
L'emploi  de  tous  les  hémostatiques  peut  être  nécessaire,  et  mcme  iapflw^" 
directe  de  sty[)tiques  et  d«»  perchlorure  de  ter  dans  la  poche  sanguine  lor»p- 
a  crevé  ou  qu'on  a  été  obligé  de  l'ouvrir. 

Le>  déchirures  du  col,  c(mime  celles  du  vagin,  comme  les  oicoriali'n-**" 
organes,  peu\ent  doimer  lieu  à  des  hémorrliagies  secondaires,  habilu'l"*' 
rcconiïaissahh's  à  la  couleur  et  au\  caractères  artériels  du  saim,  cl'jui'^'^* 
d'arrêter  en  portant  directement  sur  le  [»oint  vulnéré  l'appliciitioD  de>  •*"'• 
bémostatitpies. 

Lalluvion  et  la  conje>tion  utérines  tiennent  le  plus  souvent  a  Jej^'^"^'^ 
les  malades  [)eu>enl  éviter  ou  que  l'on  |»eut  éloigner  d'elles.  Loii^t^^f'/" 
/'accuucherncnl  ruVévus  veAvi  viwviJkWvi  w\\  v:A\\\\\vi.  \\i.  WswW  (Cazeauï.  ^ei>  •  i 
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nnent  eonverger  les  troubles  généraux  de  rorganisme,  et  dans  lequel,  par 
laéquent,  se  produit  aisément  le  molimen  hœmorrhagieum  (Lachapelle),  qui 
si  que  la  suite  de  Texagération  d'une  hyperémie  longtemps  persistante, 
issi,  les  émotions  morales,  les  perturimtions  brusques  de  l'organisme,  ou  Tal- 
ration  plus  ou  moins  prolongée  des  fonctions,  la  fièvre  de  lait,  une  maladie 
itercorrente  quelconque,  peuvent-elles  donner  lieu  à  une  métrorrhagic  seoon- 
lire.  Si  ces  causes  générales  peuvent  retentir  assez  directement  sur  l'utérus 
mur  y  produire  un  fluxion  hémorrhagique,  on  comprend  que  les  causes  locales 
immt  parfois  une  action  bien  plus  décisive  encore  :  ainsi,  bien  que  l'on  puisse 
(HT  beaucoup  de  femmes  qui  se  lèvent  ou  reprennent  leurs  travaux  presque 
npunément  (du  moins  au  point  de  vue  des  hémorrhagies  et  des  accidents  im* 
lédiats)  tout  de  suite  après  leurs  couches,  on  ne  doit  point  nier  que  se  lever 
lop  tôt,  reprendre  prématurément  le  travail,  subir  les  approches  conjugales, 
K  soient  autant  de  moyens  d'excitation  violents  qui  favorisent  singulièrement 
Il  métrorrhagie  puerpérale  consécutive.  Des  causes  locales  organiques,  telles  que 
rÎDfersion,  les  fibromes  interstitiels,  les  polypes,  la  rétroflexioa,  ne  la  favori» 
M  pas  moins,  sinon  avec  autant  d'énergie,  du  moins  avec  plus  de  continuité, 
le  persistance,  et  par  suite  de  certitude  ;  les  recherches  nombreuses  que  j'ai 
ailes  sur  la  rétroflexion  et  sur  le  traitement  efficace  de  ce  déplacement  m'ont 
^aTa'mcu  de  plus  en  plus  qu'un  des  premiers  accidents  symptomatiques  de 
sette  maladie  sont  la  métrorrhagie  puerpérale  consécutive  et  la  métrorrha- 
^'e  poit-poerpérale,  devenant  souvent  le  point  de  départ  de  ménorrhagies  pério- 
liqoes.  L'endométrite  puerpérale  légère  ne  dépassant  pas  le  degré  congestif, 
lyp^asique,  en  amenant  la  formation  rapide  et  prématurée  de  fongosités  sur 
Il  mnqueuse  utérine  et  en  entretenant  un  état  congestif  de  tout  l'organe,  coin- 
:Jde  soovent  avec  un  arrêt  d'involution,  devient  souvent  la  cause,  sinon  d'hé- 
nMHThagies  secondaires,  au  moins  de  métrorrhagie  au  premier  retour  de  la  mens- 
•ToatioD,  et  d'iiémorrhagies  subséquentes  qui  se  présentent  dès  lors,  pendant 
*état  de  vacuité,  soit  sous  forme  de  ménorrhagie,  soit  sous  forme  de  métror- 
tagie  intercalaire. 

Enfin,  il  est  évident  que  l'appauvrissement  du  sang  qui  résulte  de  diverses 
uhdies  et  notamment  d'hémorrhagies  primitives,  ou  de  l'albuminurie  (Blot), 
M  même  de  l'empoisonnement  puerpéral  chez  les  femmes  qui  résident  dans  un 
nilieu  ou  sévit  la  fièvre  puerpérale,  coïncidant  avec  des  altérations  locales,  une 
nertiede  l'utérus,  une  congestion  passive  de  cet  organe,  favorisées  elles-mêmes 
Mr  l'état  général  d'anémie,  d'atonie,  d'adynamie  même,  dans  lequel  se  trou- 
ât les  malades,  peut  être  une  cause  sérieuse  de  métrorrhagie  puerpérale 
Mséeutive  sur  laquelle  M.  Ilervieux  (ouvr.  cit.,  p.  546)  a  eu  le  mérite  d'appe- 
ler l'attention. 

lies  métrorrhagies  puerpérales  secondaires  se  produisent  habituellement  sans 
kHileurs,  sans  contractions  utérines,  comme  les  métrorrhagies  immédiates  par 
Qcrlie:  rarqpnent  elles  sont  abondantes  et  font  courir  un  danger  sérieux,  mais 
'lies  sont  persistantes  et  tendent  à  la  chronicité. 

TraUement  de  Vhémorrhagie  post-puerpérale,  11  ne  diffère  pas  de  celui  des 
(nétronliagies  pucrpéi-ales  primitives  et  des  métrorrhagies  de  Tétat  de  vacuité. 
1  faat  toujours  y  associer  les  soins  de  propreté,  les  lotions  et  les  injections 
l^infeetantcs,  nécessitées  doublement  par  la  présence  simultanée  des  lochies  et 
l^  caillots  de  sang  plus  ou  moins  décomposés  dans  l'utérus  et  dans  le  vagin.  Je 
l'ii  donc' qu'à  renvoyer  le  lecteur  à  ce  que  j'ai  déjà  dit  du  traileim^uV  âi<^  m^-. 
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trorrhagies  à  l*état  de  vacuitë,  et  à  ce  que  je  tiens  de  dire  di  baÏMièi 
métrorrliagies  suites  de  couches. 

Il  dut  se  rappeler  que  la  malade  doit  être  entourée  d'un  air  fiwifi'iUÉ 
user  de  boissons  fraîches,  acidulés,  gaieuses;  qu*on  doit  ftira  ^m^ftâm 
réfrigérantes  sur  lliypogastre,  la  face  interne  et  snpMenrs  dei  oaiibS' 
gin,  le  rectum;  enfin,  prendre  de  petites  doses  de  l'ergot  it  id|^fîik 
propriété  de  resserrer  les  fibres  contractiles  des  Taisaeauz  conuiishiliMft 
tractiles  de  l'utérus,  et  associer  cet  ergot,  on  son  extrait,  aux  divnrib' 
ments  styptiques,  astringents,  coagulants  et  sédatifs  du  eoDur  et  de  kôÉii 
que  Texpérience  nous  a  appris  à  appliquer  à  ces  cas.  Ainsi,  d'vndlikp 
dilorure  de  fer,  Talun,  l'extrait  de  ratanhia,  la  cannelle,  le  s|nqpUla;kb 
tre,  la  digitale,  qui  ralentit  l'impulsion  du  cour  et  diminue  le  mtkk 
battemoits  du  pouls,  sont  également  propres  à  arrêter  ces  UBflnhfsk 
prescris  sentent  la  potion  suivante,  qui  est  trte-efficaoe  :  ûofiuifli  èlié 
grammes  de  feuilles  de  digitale  dans  100  grammes  d'eaa  ;  lyonteiMfHBit 
sirop  de  symphiton  ou  grande  consoude,  30  granynes  d'ean  de  tantm^ 
15  grammes  de  teinture  de  cannelle,  4  grammes  d'extrait  de  rataiilni,ifvl  ^ 
d'ergotine  de  Bonjean,  10  centigrammes  d'extrait  thâbaîque.  lUailfhitlij 
flacon  et  butea-oi  une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  douie  henm  «iitok 
six  heures,  ou  plus  soutent,  si  c'est  nécessaire.  I  ^ 

Enfin,  depuis  peu,  on  a  préconisé  un  moyen  ou  plutAt  un  BNianil  ^ 
d'administration  d'un  médicament  d^'à  connu  et  employé,  Vttgimki 
fait  l'essai  trèsHwnvent,  et  je  suis  heureux  de  pontoir  lyouter  moa  \Uft^ 
tous  ceux  qui  ont  été  déjà  donnés  sur  son  rfBcaeité,  sinon  absolue  é0tà>  1  o 
du  moins  relative  et  tellement  fréquente,  que  je  regarde  l'introdi^k*  1  k\ 
nouveau  mode,  qui  n*est  autre  que  l'injection  sous-cutanée,  comme  ■pl  r*^ 
cieuse  conquête  de  la  itiérapeuiique  contemporaine.  Ce  moyen  est  i'nÈâ^  |  iU 
précieux  qu'il  peut  rendre  des  services,  surtout  dans  des  cas  où  i'eslMS* 
porte  diflicilemenl  Tingestion  des  médicaments  et  est  très-disposé  au f^ltî 
ments.  L'état  morbide  post-puerpéral,  le  défaut  d'involution  de  rulénis,»^*  |  «t 
pagnent  souvent,  comme  les  débuts  de  la  grossesse,  de  vomissements  sp0S' 
ques.  L'administration  par  le  rectum  est  souvent  aussi  difficile.  L'inil*  |  ^< 
par  la  piqûre  hypodermique  ne  présente,  dans  ce  cas,  que  des  anolip* 
tous  les  autres  modes  d'ingestion. 

On  traite  donc  les  métrorrhagics  comme  on  traite  les  tumeurs  eu  psôil' 
la  méthode  de  Luton  (De  la  substitution  parenchymateuse^  dans  ksC^ 
rendus  de  V Académie  des  sciences^  21  sept.  1863)  ou  comme  on  IrûiecBF 
ticulicr  les  myomes  utérins,  par  la  méthode  d^Hildebrandt,  c'est«à-<btepi* 
injection  sous-cutanée  d'ergotine.  MM.  Moutard-Martin,  Bucquoy,  Gw*»* 
Mussy,  Edouard  Labbé,  Dujardin-Beaumetz,  Constantin  Paul  [Bulletin gtmai* 
thérapeutique  y  t.  XCIII,  p.  357,  Paris,  1877),  injectent  environ  6  à  l»^^' 
grammes  d'ergotine,  et  celle  faible  dose  suffît  pour  arrêter  rhémorriuSK*^ 
solution  jusqu'ici  la  plus  usitée  est  la  suivante  :  ergotine  de  Bonjean,  :ÎE^ 
mes;  glycérine,  15  grammes  ;  eau,  15  granunes.  Mêlez.  Cette  solution  a  1)^' 
leur  brunâtre  d'un  extrait,  sans  être  trop  visqueuse.  Une  ou  deux  serinjn»- 
Pravas  injectées  sous  la  peau  suffisent  pour  arrêter,  non  plus  en  quelques  heCN 
comme  l'ergot  porté  dans  l'estomac,  mais  souvent  en  quelques  minatc?.' 
mcîtrorrhagic,  qu'elle  soit  ancienne  ou  récente;  sur  une  matrice  hon  lëtt* 
gestation  ou  pendant  la  puerpéralité,  à  la  suite  d'un   avortement  oa  i» 
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période  post-puerpërale  ;  dans  des  cas  de  cancer,  comme  dans  des  cas  de  simple 
congestion  këmorhagique.  11  est  même  possible  qu'elles  aient  autant  d*efBca- 
dlé  pendant  la  gestation,  puisque  des  injections  sous-cutanées  d*ergotine  admi- 
nistrées à  des  chiennes  pleines,  arrivées  au  terme  de  la  gestation,  ont  aidé  no- 
tablement la  parturition.  Dans  les  cas  assez  fréquents  où  la  femme  en  travail  est 
ailmte  de  vomissements,  Tinjection  hypodermique  d*ergotine  (si  ces  faits  se 
confirment)  peut  devenir  une  précieuse  ressource,  non-seulement  pour  combat- 
tre la  métrorriiagie,  mais  encore  pour  hâter  Taccouchement.       A.  Courtt. 

COVCBES  OPTIQUES.      Yoy.    CoRPS  OPTO-STRIKS. 

é 

€0r€BONS  (Eau  minérale  de),  protothermale^  bicarbonatée  ferrugineme 
faibkf  carbonique  faible,  dans  le  département  des  Pyrénées-Orientales,  émerge 
h  source  de  Couchons  désignée  dans  le  pays  par  le  nom  de  La  fon  de  loê  Pî- 
AeroUes.  Son  eau  est  claire,  limpide  et  transparente,  mais  elle  laisse  déposer 
nr  les  parois  de  son  bassin  de  captagc,  avec  lesquelles  elle  est  en  contact,  une 
ooQclie  notable  d*un  sédiment,  ocracé  ;  son  odeur  est  piquante  ;  sa  saveur  est  ma- 
nifestement ferrugineuse;  sa  température  est  de  15^  centigrade.  Anglada  seul 
en  a  ébauché  Tanalyse  chimique  ;  il  donne  pour  tous  renseignements  que  cette 
eau  contient  assez  peu  de  fer.  Le  débit  de  la  source  de  Couchons  est  très-peu  abon- 
dant :  aussi  n*est-clic  fréquentée  que  par  quelques  dyspeptiques  ou  par  quelques 
diloronanéfflifjues  du  voisinage,  qui  ne  remploient  jamais  qu'en  boisson. 

A.R. 

CWG9C  (Cuculus).  Le  Coucou  gris  (C.  canorus)  est  un  oiseau  de  Tordi'e 
des  Grimpeurs  dont  les  mœurs  sont  très-singulières.  A  leur  arrivée  dans  nos 
contrées  les  mâles  se  partagent,  pour  ainsi  dire,  les  bois  dans  lesquels  ils  s'éta- 
blissent, et  une  seule  femelle  se  montre  dans  chaque  district,  allant  de  mâle  à 
mile  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  fait  choix  de  l'un  d'eux.  Elle  pond  à  terre,  mais  ses 
<eals  sont  peu  volumineux  relativement  à  sa  taille.  Elle  les  porte  avec  son  bec 
dans  le  nid  de  quelque  espce  insectivore,  fauvette,  accentcur,  pouillot, 
pipit,  rubiette  ou  traquet,  laissant  à  ces  derniers  le  soin  de  les  couver  et 
celui  de  les  nourrir,  ce  qu'ils  font  d'autant  plus  aisément  que  les  jeunes  coucous, 
lorsqu'ils  viennent  à  éclore,  rejettent  hors  du  nid  les  œufs  ou  les  jeunes  de  leurs 
parents  adoptifs. 

Le  coucou  geai  (Coccystes  glandarius)  est  une  seconde  espèce  de  la  famille 
ixk  Cuculidés  qui  se  montre  accidentellement  dans  le  midi  de  l'Europe,  mais 
ittbite  de  préférence  le  nord  de  l'Afrique  et  la  Syrie. 

La  même  famille  comprend  un  assez  grand  nombre  d'autres  espèces  toutes 
Anngères  à  l'Europe  et  dont  on  a  fait  différents  genres;  quelques-unes  sont 
itmarquables  par  les  reflets  métalliques  de  leur  coloration.        P.  Gerv. 

CMJINB.  Kû6iToç,  àyx&iv;  Cubitus;  Ellbogen  (allemand);  Elboga  (anglo- 
^tton);  Elbow  (anglais)  ;  Gomito  (italien)  ;  Codo  (espagnol). 

S  L  Aaatomle.  Dans  l'esprit  du  vulgaire,  le  coude  est  représenté  par 
'angle  saillant  que  forme  l'apophyse  olécrâne  à  la  partie  postérieure  de  Tarti- 
culatioa  du  bras  avec  l'avant-bras  ;  pour  les  anatomistes,  il  comprend  l'articu- 
lation huméro-radio-cubitale  et  les  parties  molles  qui  la  recouvrent. 

Située  à  la  jonction  du  bras  avec  Tavant-bras,  la  i*égion  du  coude  peut  éti-c 
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limitée  artificiellement  :  en  haut,  par  mi  plan  horizontal  qui  couperait  1  hu- 
mérus à  un  tra^-ers  de  doigt  environ  de  Tépicondyle  et  de  l'épitrochlée  ;  en  bas, 
par  un  plan  analogue  qui  passerait  à  deux  travers  de  doigt  de  ces  méines 
tubérosités. 

La  forme  extérieure  de  cette  région  varie  nécessairement  suivant  les  diffi- 
ivntes  positions  du  membre.  Fortement  anguleuse  en  arrière  et  entièrement 
eflacée  en  avant  alors  que  Tavant-bras  est  fléchi  sur  le  bras,  elle  offre  aa  oon- 
traire  un  méplat  dans  le  second  sens  et  une  saillie  à  peine  prononcée  dus  le 
premier  quand  le  membre  est  complètement  étendu.  Hais  cette  demièn  condi- 
tion n*est  qu'exceptionnellement  réalisable.  La  saillie  du  coude,  en  effet,  de- 
meure constamment  évidente  chez  les  hommes  vigoureux,  et  en  particulier  cbez 
ceux  qui  se  livrent  à  des  travaux  de  force  avec  les  bras.  Ce  n*est  guère  que 
chez  les  personnes  débiles,  à  fibres  molles  et  peu  résistantes,  chez  les  feanes 
notamment,  et  surtout  chez  les  enfants,  qu'il  est  possible  d'amener  Tavant-bris 
dans  une  extension  parfaite  sur  le  bras  et  de  faire  disparaître  ainsi  le  relief  q» 
forme  naturellement  l'olécrâne  en  arrière.  Outre  cet  état  de  flexion  habitndl^ 
du  coude  dont  la  limite  extrême  vers  l'extension  serait  représentée  par  on  an^ 
de  155**  â  160^,  l'avant-bras  forme  avec  le  bras  un  angle  obtus  ouvert  en  dehors 
(ju'on  évalue  à  ITO**.  Cette  dernière  déviation,  très-apparente  quand  le  bns 
pend  le  long  du  corps,  résulte  d'une  disposition  oblique  dans  la  direction  géné- 
rale de  l'interligne  articulaire.  Elle  accroît  singulièrement  la  saillie  que  iatl 
normalement  l'épitrochlée  à  la  partie  interne  du  coude. 

Aplatie  d'avant  en  arrière,  la  région  du  coude  présente  un  diamètre  lOfér»- 
postérieur  moindre  de  moitié  que  le  diamètre  transverse.  On  la  divise,  pour  eo 
farilitcr  la  description,  en  deux  régions  secondaires  que  séparerait  un  pUn  ver- 
lical  passant  par  l'épitrochlée  et  l'cpicondylc  :  l'une  antérieure  ou  région  du  jAi 
du  coude;  l'autre  postérieure  ou  région  olécrânienne.  Nous  allons  étudier  suc- 
cessivement chacune  d'elles,  après  avoir  au  préalable  donné  la  description  du 
squelette  qui  les  supporte. 

Squelette  et  articulations.     Trois  os  concourent  à  la  formation  du  squelette 
et  constituent  par  leur  union  l'articulation  du  coude.  Ce  sont  :  l'extrémité  inie- 
rieui'c  de  Thumérus  et  les  extrémités  supérieures  du  cubitus  et  du  radius;  de 
solidos  ligaments  on  assurent  les  rapports  en  même  temps  qu*une  mcokioe 
synoviale  en  lubrifie  les  surfaces  articulaires. 

L'humérus,  vers  son  extrémité  inférieure,  s'aplatit  d'avant  en  arrière  toulefl 
s'élargissaut  transversalement,  cl  s'enroule  vers  sa  face  antérieure  en  une  sorte 
(le  volute  dont  la  convexité  s'articule  avec  le  crochet  épiphysaire  du  cubites 
m  dedans  cl  la  cupule  du  radius  en  dehors.  Sur  cette  convexité  s'élèvent  i 
cet  elïet  deux  saillies  ou  crêtes  antéro-postérieurcs  qui  la  transforment,  di»     | 
un  jieu  plus  de  sa  moitié  interne,  en  une  véritable  poulie  ou  trochlée  dont  if 
bord  interne  descend  notablement  plus  bas  que  l'externe.   La  gorge  dei^* 
poulie  représente  une  surface  de  révolution  cylindrique,  uniquement  inlem>n)pe* 
dans  I(!  point  où  la  trochlée  se  soude  à  l'humérus.  Immédiatement  au-de<>u>  «i^ 
iu*tt(î  ^'orge  est  creusée,  dans  la  face  antérieure  de  l'us  du  bras,  une  fossette dt*- 
tin<'4'  à  loger  l'apophyse  coronoïde  dans  l'extrême  flexion  de  l'avant-bras  sur  !- 
bras  et  à  imposer  une  limite  à  ce  mouvement.   En  regard   d'elle,  eiisle  >" 
jii  hi'A'  opposée  de  l'humérus  une  cavité  analogue,  mais  plus  profonde.  ^' 
n'irvniv  l'olécrânt^  dans  l'extension  complète  du  membre  et  assurer,  conii*'*' 
jutr/'dcîiitif   une  limite  à  ce  mouvement.  Entre  ces  deux  fossettes,  rfauoM'^^' 
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st  réduit  à  une  lamelle  osseuse  très-mince,  translucide,  mais  qui,  à  VéXai  phy- 
iologique,  existe  toujours  dans  Tespèce  humaine. 

Ed  dehors  àe  la  trochlée,  le  restant  de  la  volute  humërale  représente  un 
egment  de  cylindre,  bombé  d*un  côté  à  l'autre,  mais  dont  le  bord  externe,  au 
ien  de  suivre  parallèlement  le  bord  correspondant  de  la  trochlée  dans  toute  son 
itenduey  s*incline  progressivement  vers  lui  de  manière  à  le  rencontrer  à  la  jonc- 
ion  de  ses  tiers  postérieur  et  moyen  ;  c'est  le  condyle.  Il  résulte  de  cette  ren- 
ontre  une  sorte  d*A  entre  les  branches  inférieures  duquel  se  voit,  quand  on 
egarde  l'os  par  sa  face  postérieure,  la  partie  la  plus  reculée  du  condyle,  tandis 
ne  Tépicondyle  étale  sa  large  base  entre  les  branches  supérieure  et  externe  de 
elte  figure. 

Une  autre  conséquence  de  cette  disposition  particulière  du  condyle,  c'est  que 
i  surface  articulaire  de  cette  éminence  est  tout  entière  dirigée  en  avant.  Si  en 
Ifet  on  fait  passer  un  plan  imaginaire  par  Taxe  de  l'humérus  et  la  ligne  des 
ibérosités,  on  voit  que  ce  plan,  qui  coupe  transversalement  l'os  en  deux,  laisse 
I  tTtnt  de  lui  d'une  part  le  condyle  tout  entier,  de  l'autre  les  deux  tiers  environ 
!  la  poulie  articulaire. 

Ces  deux  éminences,  trochlée  et  condyle,  sont  encroûtées  de  cartikige  .et 
tistitoeat  dans  leur  ensemble  la  surface  articulaire  de  l'humérus.  Qiacune 
elles  est  surmontée  sur  le  côté  d'une  apophyse  horizontale  vers  le  sommet  de 
iqudle  aboutit  le  bord  correspondant  de  Thumérus.  Les  axes  de  ces  apophyses 
)nt  sensiblement  dans  le  môme  prolongement  horizontal  et  laissent  au-dessous 
eux  l'interligne  articulaire.  L'apophyse  interne  ou  épitrochlée  est  beaucoup 
lus  saillante  que  l'externe  ou  épicondyle.  D'après  Richet,  elle  ne  mesurerait 
is  mmns  de  2  centimètres  et  demi  de  son  sommet  au  bord  interne  de  la  trochlée. 
enuoé  lui  accorde  une  longueur  moindre.  A  cette  apophyse  vient  aboutir,  en 
s  recourbant  notablement  en  dedans  et  en  haut,  le  bord  interne,  mince  et 
vichant,  de  l'humérus  :  de  là  un  danger  facile  à  comprendre  pour  les  ta- 
lents qui  le  recouvrent  quand  une  violence  quelconque  les  comprime  sur  cette 
réte. 

L*épicondyle,  au  contraire,  fait  une  saillie  beaucoup  moindre  en  dehors  du 
nadyle,  un  demi-centimètre  à  peine,  et  le  bord  correspondant  de  l'humérus  qui 
[  tboutît  est  mousse  et  peu  incurvé  en  dehors. 

Si  l'épicondyle  est  peu  saillant,  par  contre  il  s'étale  beaucoup  en  arrière  pour 
combler  le  vide  que  laisse  le  condyle  dans  ce  dernier  sens  ;  il  remplit,  en  effet, 
MnpIéCement  l'angle  rentrant  externe  de  l'Y  dont  nous  avons  précMemment 
fvié,  et  présente  là  une  surface  convexe,  lisse,  qu'un  sillon  profond  sépare  des 
deux  crêtes  articulaires  avoisinantcs. 
Ltt  distances,  largeurs  et  projections  des  saillies  dont  nous  venons  de  parler 

Mot  importantes  à  connaître.  M.  Denucé  les  a  résumées  dans  le  tableau  suivant  : 

■OmiKS.  rEMMU. 

DisUDce  de  répitrochlée  à  Tépicondyle .  0-,059         (7)  0-,05i 

Axe  du  eylindre  articulaire 0  ,04i         (5)  0,039 

Largeur  de  la  trochlée 0  ,022         (3)  0  ,020 

—      du  condyle 0  ,020         (î)  0  ,019 

Saillie  de  l'épitrochlée 0  ,013         (2)  0  ,012 

-.     de  répicondyle 0  ,003  (0,5)  0  ,002 

Bayon  du  grand  côté  de  la  trochlée.  .  0  ,013  (1,^  0  ,012 

-  de  la  gorge 0  ,0095  (1,15)  0  ,009 

-  du  petit  côuf 0  .0105  (1.2)  0  .0095 

-  du  condyle 0  ,0102  (1,3)  0  ,0002 

Ces  chiffres  nous  semblent  un  peu  faibles,  ainsi  qu'on  en  peut  juger  par  ceux 
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que  nous  avons  mis  entre  parenthèses  et  qne  nous  a  fourni 
faite  sur  un  humërus  d'adulte  pris  au  hasard.  . 

Les  quatre  dernières  mensurations  du  tableau  qui  précèâedàitàaAi^fi 
direction  générale  de  Tinterligne  articulaire,  envisagée  dans  la  nfpili« 
Taxe  du  cylindre  d'involution,  est  notablement  oblique  de  bas  a  Im  M 
dedans  en  dehors. 

De  plus,  si  Ton  tient  compte  de  cette  circonstance  que  le  bonfôÉBél 
poulie  humérale,  qui  est  le  point  le  plus  bas  de  Tarticulatiou,  desnidl|Éé 
3  centimètres  (Halgaigne)  —  (2  centimètres  et  demi  d'après  Bicli)-à 
sommet  de  répitrochlée,  tandis  que  le  ccmdyle  humerai  ne  s'abaÎHeéuHÉ 
de  l'épicondyle  qu'à  S2  millimètres,  on  voit  que  l'interligne  iitialia 
trouve  beaucoup  an-dessous  des  tubérosités  humérales  et  que,  pé|^ 
dehors,  il  couperait  en  un  certain  point  de  l'espace  la  ligne  hsiiMÉf 
passe  par  Tépitrochlée  et  l'épicondyle,  de  manitee  à  femMr  me  àa 
angle  aigu  à  sinus  ouvert  en  dedans.  Ce  sont  là  des  données  imtnwi|n^ 
importe  d'avoir  présentes  à  l'esprit  quand  on  pratique  la  désartiodaiMnàak 

Dn  antre  coup  d'œil  jeté  sur  le  tableau  qui  précède  montre  qn'aéli 
ronds  la  distance  de  l'épitrochlée  à  l'épicondyle  étant  de  7  oentiBièb«,dkè 
la  surface  articulaire  proprement  dite,  mesurée  en  avant,  n'est  phi  fit 
5  centimètres  que  se  partagent  eu  parties  inégales  la  troehUe  et  le  ca^l 
enfin  on  considère  que  l'épicondyle  ne  déborde  le  condyle  que  de  loè^ 
timètre  à  peine,  on  voit  que  la  troohlée  occupe  sensiblement  le  tien  qai 
l'eqiace  qui  s'étend  d'une  tubérosité  à  l'autre  ;  et  la  conséquence  nÉdU 
ceci,  c'est  que  dans  toute  l'étendue  de  son  arcexcursif  le  sommet  de  ttftt 
olécrftne  se  meut  dans  un  pian  qui  couperait  perpendicuUdrement  pvMÎii 
la  ligne  qui  joint  les  deux  tubérosités  humérales.  L'olécrâne,  en  un  BiLrt 
toujours  et  dans  toutes  les  positions  de  l'avant-bras  à  égale  distance  déifia 
chlée  et  de  Tëpicondyle;  fait  capital  pour  le  diagnostic  des  lésions  portiatvk 
squelette  dn  coude. 

Du  côté  de  l'avanl-bras,  le  cubitus,  vers  son  extrémité  supérieure,  k  rafc* 
manière  à  acquérir  une  épaisseur  plus  que  double  de  celle  du  reste  de  l'os-h^ 
ce  renflement  s'échancre  profondément  à  sa  partie  antérieure,  de  dudsî 
constituer  une  sorte  de  crochet  ouvert  en  avant  et  dont  les  deux  branches sott* 
gales;  la  branche  postérieure  épaisse,  prismatique  et  dirigeant  sa ba^efifi^ 
haut,  dans  la  direction  même  du  corps  de  Tos,  est  notablement  plus  êséf 
rantérieure,  qui  est  également  prismatique,  mais  dont  le  sommet,  dinv* 
avant,  termine  le  crochet,  tandis  que  la  base  se  confond  avec  le  reste  de  F» 
La  première  est  Tulécrâne,  la  seconde  Tapophyse  coronoïde. 

La  face  antérieure  de  ce  crochet,  ou  grande  échancrure  sigmoîde,  d(^' 
s*articuler  avec  la  poulie  humérale,  est  encroûtée  de  cartilage  et  divisée  «1*1?^ 
dans  le  sens  de  sa  longueur,  par  une  crotccn  dos  d*âne  pi*opre  à  s'emboHer^' 
la  gorge  de  la  trochlée.  Toutefois  les  deux  versants  de  cette  crête  n'ool  |** 
même  inclinaison,  le  versant  externe  étant  notablement  plus  incliwi** 
versant  interne,  ce  qui  rend  la  luxation  du  cubitus  plus  difficile  dauscf  <^ 
sens.  Ils  n'ont  pas  non  plus  partout  la  même  largeur  :  égaux  dans  leurpïW 
olécrânienne,  Tintcrne  est  non-seulement  plus  large  que  Texteme  dans  a  f 
tion  coronoïdienne,  mais  il  s'excave  assez  profondément  pour  recewirlip? 
du  pouce. 

Outre  cette  crête,  on  remarque  sur  la  surface  articulaire  de  réchancniK^ 
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Ion  transversal  qui  à  Tctat  frais  est  occupé  par  du  tissu  fibro-cartilagineux. 
répond  à  la  jonction  de  Tolécrâne  avec  la  coronoïde.  G*est  en  ce  point  que 
lécrâne,  rétréci  et  comme  pédicule,  se  brise  le  plus  ordinairement. 
Cette  ligne  de  conjugaison  des  deux  apophyses  aboutit  en  dedans  à  une  en- 
iae  profonde  qui  rompt  la  continuité  du  bord  de  Téchaticrure  de  ce  côté.  Im- 
Uiatement  en  avant  de  cette  encoche  on  trouve  un  tubercule  saillant  répondant 
h  partie  la  plus  reculée  de  la  iossette  digitale  coronoïdienne.  Ce  tuber- 
le  fait  un  relief  sensible  sous  la  peau,  aussi  est-il  le  plus  ordinairement  pris, 
Ds  les  explorations  du  coude  que  nécessitent  les  déplacements  des  os  qui  en 
ment  le  squelette,  pour  le  bec  lui-môme  de  la  coronoïde.  L'illusion  est  d'autant 
18  complète  que  ce  tubercule  se  prolonge  en  avant  et  en  dehors  en  une  sorte 
pointe  qui  simule  véritablement  le  bec  de  l'apophyse  coronoïde  ;  cependant 
lui-ci  est  fort  éloigné  du  tubercule  coronoïdien  qu'il  déborde  en  avant  de  12  à 
millimètres,  à  une  distance  égale  en  dehors. 

ainsi  que  le  fait  remarquer  Richet,  la  direction  générale  de  la  grande  cavité 
imoîde  n'est  point  exactement  transversale  par  rapport  à  l'axe  du  cubitus  ;  elle 

taillée  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  disposition  qui,  jointe  à 
bliquité  de  la  trochlée  humérale,  contribue  à  rejeter  le  cubitus  en  dehors  de 
xe  de  rhumérus,  dans  l'extension,  mais  aussi  à  le  ramener  en  dedans  dans  la 
xion,  de  telle  sorte  que  la  main  se  trouve  ainsi  naturellement  portée  vers  la 
uche. 
Le  crochet  cubital  ne  comprend  pas  tout  à  jbit  une  demi-circonférence,  ce  qui 

permel  de  se  dégager  de  la  trochlée  et  donne  la  raison  de  la  possibilité  de  la 
mtion  de  cet  os  (Denucé). 

Oatre  cette  échancrure  articulaire,  le  cubitus  en  porte  une  autre  sur  le  côté, 
or  recevoir  la  tète  du  radius.  C'est  la  petite  cavité  sigmoîde,  facette  articu- 
ire  hémicylindrique  jcreusée  aux  dépens  du  bord  externe  de  l'apophyse  coro- 
ikle.Elle  représente  à  peu  près  un  quart  de  cylindre  de  0'",025  de  diamètre  et 
\0i2  de  hauteur. 

Le  radius,  à  son  extrémité  supérieure,  se  renfle  en  une  sorte  de  tête  cylindrique 
l'une  portion  rétrécie  *ou  collet  sépare  de  la  diaphyse.  Plus  élevé  en  dedans 
n'en  dehors,  ce  cylindre  est  couronné  par  un  plateau  à  la  fois  déprimé  en 
Bpile  et  encroûté  de  cartilage  pour  glisser  sur  le  condyle.  En  dedans,  et  dans 
e  point  correspondant  à  son  articulation  avec  le  cubitus,  la  tête  articulaire  est 
tploiient  pourvue  d'un  cartilage  diarthrodial. 

B*après  Dénucc,  la  mensuration  de  cette  épiphyse  du  radius  donnerait  les 
résultats  suivants  : 

HOMMES.  rCMMBS. 

Rayon  du  cylindre  radial 0-,015  0-,01i5 

Hiutear  da  cylindre  en  dedans 0  ,011  0  .011 

Profondeur  de  la  cupule 0  ,002  0  ,0015 

De  la  réunion  des  surfaces  osseuses  que  nous  venons  d'examiner  résultent 
1^  articulations,  VhumérchradUhcubitale  et  la  radio-cubitale. 

A.  Articulation  humer o-radio-cubitale.  Les  ligaments  qui  en  assujettissent 
^  surfaces  articulaires  sont  au  nombre  de  quatre  ;  deux  latéraux,  qui  sont  de 
^acoup  les  plus  importants  ;  un  antérieur,  et  un  postérieur. 
Lesanteurs  décrivent  généralement  le  ligament  externe  comme^un  faisceau 
dépendant,  étendu  de  l'épicondyle  au  côté  externe  du  ligament  annulaire  qu'il 
tibrcerait,  selon  les  uns,  à  la  fois  en  avant  et  en  arrière  en  lui  envoyant 
4  fibres  dans  ces  deux  sens;  en  arrière  seulement,  suivant  les  autres.  Ça  V\^- 
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ment  enfin,  se  confondant  par  sa  face  externe  avec  le  tendon  d'insertion  i 
seur  commun  des  doigts,  emprunterait  à  cette  circonstance  une  solid 
tionnelle. 

Cette  description  a  besoin  d*ètre  complétée.  Quand  on  dissèque  i 
haut  les  trois  muscles  qui  s'insèrent  au  sommet  de  l'épicondjle,  oi 
que  deux  d'entre  eux,  le  second  radial  et  le  cubital  postérieur,  $ 
facilement  isoler  de  la  capsule  huméro-radiale  qu'ils  recou\Tent  i 
l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière,  jusqu'à  leur  insertion  à  Tëpioi 
l'on  cherche  à  préciser  leur  point  d'attache  à  cette  apophyse,  on  on 
le  second  radial  s'insère  sur  le  versant  antérieur  de  l'épicondyle,  entre  I 
de  cette  apophyse  et  la  partie  la  plus  élevée  du  rebord  externe  du  oon 
le  cubital  postérieur  s'insère  par  un  tendon  très-étroit,  sur  le  yers 
rieur  de  l'épicondyle,  en  dehors  et  un  peu  au-dessus  de  l'anconé,  immé 
en  arrière  d'un  petit  tubercule  osseux  qui  se  voit  sur  le  squelette,  \ 
timètre  au-dessous  du  point  culminant  de  l'épicondyle,  exactement  i 
du  cylindre  articulaire.  Entre  ces  deux  muscles,  s'attache,  par  un  ten 
et  résistant,  au  sommet  lui-même  de  l'épicondyle  et  h  la  plus  grande 
la  surface  qui  le  sépare  du  petit  tubercule  sous-jacent,  l'extenseur 
des  doigts.  Immédiatement  au-dessous  de  ce  tendon  et  faisant  corps  ai 
scalpel  en  sépare  un  autre,  de  même  largeur,  soit  un  centimètre  eni 
appartient  manifestement  au  court  supinateur.  Vers  ce  faisceau  ligs 
en  eflet,  convergent  la  majorité  des  fibres  du  court  supinateur,  et  on  i 
déudier  sans  enlever  une  partie  du  corps  de  ce  muscle.  Il  se  distiq 
nettement  d'ailleurs  de  la  capsule  articulaire  sous-jacente,  et  il  est  p 
l'en  isolor  uvec  le  manche  d'un  scalpel.  Cette  dernière,  à  la  fois  mino 
sammcnt  lâche  en  avant  et  en  arrière  pour  permettre  à  la  t^tc  du 
glisser  sur  le  condyle  dans  les  mouvements  de  charnière  de  l'article, 
foroi^e  et  bridée  sur  le  côté  par  un  faisceau  aplati  de  fibres  rayonné 
accroît  l'épaisseur  surtout  en  dehors  et  aussi  en  arrière.  Ce  faisceau  s' 
haut,  à  une  dépression  profonde,  que  Ton  voit  sur  la  face  externe  du 
imniodiatement  au-dessous  du  petit  tubercule  dont  nous  avons  déjà  par 
SOS  fibres  s'éparpillent  en  éventail  pour  gagner  la  périphérie  du  ligam 
laire  et  faire  corps  avec  lui.  Les  fibres  antérieures,  assez  grêles,  se  n 
en  (lodans  pour  suivre  la  direction  du  ligament  annulaire;  les  fibres  pos 
iM'aucoup  plus  résistantes  et  plus  nombreuses,  suivent  un  trajet  analo) 
aller  s'insérer,  en  compagnie  du  ligament  annulaire  qu'elles  renforo 
iianmient  de  ce  côté,  au  bord  postérieur  de  la  petite  cavité  sigmoîde; 
élevées,  formant  une  anse  complète  (anse  d'A.  Cooper),  gagnent  le  bor 
(le  lolécrâne  lui-même,  sur  lequel  elles  s'insèrent,  sans  remonter  toi 
(leh\  de  l'échancrure  qui  répond  à  la  ligne  de  conjugaison  de  cette 
avec  la  coronoïde.  Quant  aux  fibres  moyennes,  elles  passent  obliquemc 
face  externe  du  ligament  annulaire,  tout  en  y  adhérant  intimement.  | 
s'inséivr  tout  le  long  de  cette  crête  osseuse  saillante  qui  prolonge  par 
jiis(|iri\  la  (lépix^ssion  bicipitale  du  cubitus,  le  bord  postérieur  de  la  pet 
si^inoïdt*. 

CVsl  i\  ce  dernier  faisceau  dont  la  direction  croise  obliquement  de  d 
ilfMiniiH  le  lK>rd  postérieur  de  la  tête  du  radius  que  c^t  os  doit  d'être  so 
iiNNiijflti  dans  ce  sens,  et  de  ne  se  laisser  que  trcs-diiTicilenient  luxer  en 
(ihex  b'H  Niijets  vigoui'eux  cette  portion  du  ligament  externe  peut  être  o 
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ment  isolée  sous  forme  d*une  large  bandelette  fibreuse,  tendue  entre  l'épicondyle 

et  le  cubitus,  et  coupant  en  écharpe  la  tête  du  radius.  Un  de  nos  préparateurs 

les  plus  distingués,  le  docteur  William  Zœler,  a  mis  en  évidence  sur  plusieurs 

-    j&ce»  cette  disposition  anatomique  de  Tappareil  ligamenteux  externe,  et  cela 

M  ttDs  la  moindre  complaisance  du  scalpel. 

h^  ligament  latéral  interne^  aplati  et  disposé  en  éventail,  s*attache  en  haut, 
3  au-dessous  et  autour  de  Tépitrochlde  ;  vers  la  péripliérie,  ses  fibres  divergent 
m:^  pour  aller  s'insérer  dans  toute  retendue  du  bord  interne  de  la  grande  échancrure 
.  sgmoîde.  Il  se  compose  de  deux  faisceaux  :  Tun  antérieur,  tri>s-fort,  très-résis- 
7r«  tant,  88  porte  obliquement  en  avant  et  en  bas  au  bord  interne  de  Tapophyse 
«7  esTODoide  (ligament  huméro-coronoïden  de  Cruveilhier)  ;  l'autre  postérieur,  plus 
-^  Aible,  va  s'insérer  tout  le  long  du  bord  interne  de  l'olécrâne  avec  le  périoste 
^<    dnqpiel  ses  fibres  se  confondent  intimement. 

Ce  dernier  faisceau,  décrit  comme  un  ligament  à  part  par  Bardinet  (de 
Limoges),  jouerait,  d'après  ce  chirurgien,  un  rôle  important  dans  l'écartemenl 
.     des  fragments  de  la  fracture  de  l'olécrâne. 

Yers  leur  périphérie  enfin,  les  fibres  rayonnées  du  ligament  interne  sont  ren- 
ibroées  par  une  bandelette  formée  de  fibres  arciformes,  sur  laquelle  A.  Cooper  a 
appelé  l'attention.  Cette  bandelette  s'étend  du  bord  interne  de  l'olécrâne  à  l'apo- 
physe eoffonoîde. 

Les  tnwweaux  fibreux  qu'on  a  décorés  du  nom  de  ligaments  anteWeiir  et 
pasiémur  ne  méritent  guère  ce  nom.  (]e  sont  des  fibres  capsulaires  très-lâdies  et 
entre-croiaées,  ayant  juste  une  étendue  suflisante  pour  permettre  les  mouve- 
ments extrêmes  de  l'avant-bras  sur  le  bras.  En  arrière  elles  sont  insignifiantes; 
elles  s'étendent  des  cotés  de  la  cavité  olécrânienne  aux  côtés  correspondants  de 
roMcrâiie;  en  avant,  elles  constituent  une  membrane  capsulaire  mince,  dont  les 
fibres  se  portent  du  bord  supérieur  de  la  fossette  coronoïdienne  à  l'apophyse  du 
même  nom.  ((uelques  fibres  transversales  les  ontre-croisent. 

La  synoviale  qui  tapisse  la  face  interne  de  ces  différents  ligaments  est  pour- 
vue de  deux  culs-de-sac,  dont  l'un  remonte  assez  haut  en  arrière  sous  le  triceps, 
enAre  ce  muscle  et  l'os,  tandis  que  l'autre  ne  dépasse  guère  en  avant  la  limite 
iapérienre  de  la  fossette  coronoïdienne.  Dans  les  points  où  la  membrane  séreuse 
M  réfléchit,  pour  constituer  ces  diverticulums,  l'espace  (|u'ellc  laisse  entre  elle 
et  la  capsule  fibreuse  est,  comme  à  l'ordinaire,  occupé  par  de  la  graisse  fine  et 
Uioche  pour  combler  les  vides  dans  le  jeu  de  l'article. 

B.  Articulation  radichcubitale.  Elle  est  déjà  décrite  ailleurs  (voy.  Radio- 
cnuTiLi).  Nous  nous  bornerons  à  relever  ici  les  quelques  particularités  qui  nous 
sont  indispensables  pour  l'intelligence  du  mécanisme  de  certains  déplacements 
de  l'extrémité  supérieure  du  radius. 

Cn  seul  ligament,  t  C^s-fort,  disposé  en  manière  de  collier  autour  de  la  tête 
«inndius,  et  de  la  portion  étranglée  qui  la  sépare  de  son  corps,  unit  le  radius 
m  cubitus.  C'est  le  ligament  annulaire  dont  l'ensemble  représente  les  trois 
quarts  d'un  anneau  que  complète  en  dedans  la  petite  cavité  siginuïde  du  cubi- 
'us.  Ce  ligament  s'insère  sur  le  cubitus  de  chaque  côté  de  sa  petite  cavité  sig- 
iKiîde.  Beaucoup  plus  faible  cn  avant  qu'en  arrière,  c'est  naturellement  vers  ce 
poÎDt  qu'il  cède  le  plus  souvent,  aussi  les  luxations  du  radius  cn  avant  sont- 
elles  ks  plus  fréquentes. 

Reliéy  ainsi  qu'on  le  sait,  à  l'épicondyle  par  le  ligament  externe  qui  en  em- 
^'l'asse  la  circonférence  en  dehors  ,  il  donne  insertion,  dans  le  reste  de  son  éten- 
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due,  à  la  membrane  fibreuse  très-lâche  qui  forme  la  capsule.  Les  fiiiresdecs^ 
capsule  se  dirigent  verticalement  en  avant,  de  la  périphérie  de  la  lassékk 
est  creusé  Thumérus  pour  recevoir  la  tète,  du  radius  dans  la  flexioD,  ï  h/n 
antérieure  du  ligament  annulaire  avec  les  fibi*es  duquel  elles  se  ooakakL 

En  arrière,  les  fibres  capsulaires,  faisant  en  quelque  sorte  suite  â  kkà 
lette  fibreuse  dont  nous  avons  précédemment  parlé»  s'insèrent  à  h  mmfi  1 1^ 
borde  le  condyle  dans  ce  sens,  jusqu'à  sa  terminaison  au  côté  cxteneiAfr  I  ; 
chlée;  de  là  elles  se  dirigent,  sous  forme  de  toile  celluleuse  très-miuiiv- 1^;, 
lâche,  vers  le  bord  supérieur  du  ligament  annulaire,  sur  lequel  elles  «pk  \^ 

Dans  ces  dernières  années,  Denucé  a  décrit  â  cette  articolatioBiM 
ligament  auquel  il  a  donné  le  nom  de  carré  radi(hcubital.  Ce  ligameriaÉ 
en  une  sorte  de  bandelette  longue  de  iâ  à  14  millimètres  sur  aatutilif,  li^^ 
qui  s'insère  tout  le  long  du  bord  inférieur  de  la  petite  cavité  signioïde,  etèli  1  ^^^ 
porte  à  la  partie  opposée  du  col  du  radius;  habituellement  rdklié,laÉ  l^;. 
surtout  pour  effet  de  limiter  les  mouvements  de  pronation  et  de  sopiHliii  |  ^ 
s'enroulant  autour  du  col  du  radius.  L'existence  de  ce  ligament,  ^fn^ 
la  capsule  par  en  bas,  n*est  pas  contestable. 

La  synoviale  qui  tapisse  cette  petite  articulation  n'est  qu'un  diicftobii 
la  grande  synoviale  du  coude.  Elle  dépasse  inférieurement  le  ooidinis^ 
descend  un  peu  au-dessous  de  lui  entre  le  court  supinateur  et  l'oiii^ 
l'empâtement  circulaire  qui  existe  à  ce  niveau  dans  les  cas  d'eisudiùi*»' 
ou  purulente  de  l'article. 

Un  point  important  à  noter,  c'est  que  chez  l'enfant  en  bas  âge  b^ 
annulaire  n'étrangle  pas  si  exactement  le  col  du  radius,  qu'il  ne  puisseMi^ 
surtout  en  avant  le  long  de  la  tête  de  cet  os  jusque  sur  sa  cupule,  et  diîf* 
vrir  ainsi  un  segment  plus  ou  moins  étendu.  La  possibilité  d'une  pawfl**** 
sion  est  principalenieril  due  à  l'extrême  élusticilé  de  Tanneau  fibreux  »  P^ 
où  il  enserre  le  col.  Le  glissement  est  en  outre  favorisé  par  la  préseiKxdiir* 
de-sac  synovial  qui,  à  ce  niveau,  déborde  le  ligament  par  en  bas. 

Région  du  pli  du  coude.  Un  plan  mené  par  Taxe  du  membre  et  ^*^^ 
osseuses  de  l'cpicondyle  et  de  l'épitrochlée  la  sépare  de  la  région  o^*^*^^  ^ 
Sa  forme  extérieure  a  été  compaR^e  par  Gerdy  à  celle  d'un  fer  delan*^'^^  ,^ 
côtés  seraient  représentés  par  la  terminaison  des  gouttières  bit^^  ^^ 
pointe  allant  se  perdre  sur  la  partie  supérieure  de  Tavant-bras.  T  ^>^ 
musculaires  distinctes  donnent  du  relief  à  cette  disposition.  Ce  sont  ;jjtj 

les  muscles  de  l'avanl-bras,  qui  vers  le  haut  se  séparent  en  deux  fais^^^     ^ 
gagner  l'épitrochlée  et  l'épicondyle,  et  de  l'autre  la  masse  terminale 
qui  s'enfonce  connue  un  coin  dans  l'éc^rlement  des  deux  pi-emières.  ^ 

La  peau,  au  niveau  de  ces  interstices  musculaires,  est  Parcourue  par»  ' 
sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir.  Vers  sa  partie  i..oyenne,  on  reni^*^      . 
outre  une  sorte  de  ride  transversale,  légèrement  concave  vers  le  haut  '     - 
bras  est  étendu,  et  répondant  par  ses  extrémités  aux  sommets  de  l'cpitri/^ 
de  l'épicondyle.  C'est  le  pli  du  coude  proprement  dit,  qui,  on  le  voit,  »>   ' 
bien  au-dessus  de  l'interligne  articulaire;  dans  la  ilexion,  ce  pli  remonli^^ 
conséquent  s'éloigne  davantage  encore  des  surfaces  aiiiculaiœs. 

En  disséquant  la  région  on  trouve  sucxx^ssiveraenl  : 

i**  La  peaUj  fme,  souple  et  mobile  dans  toute  l'étendue  de  la  région.  '  ^  . 
dehors,  et  laissant  apercevoir  par  transparence  les  veines  qui  en  silloii*^ 
profondeur  ; 
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uche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  aréolaire  et  plus  ou  moins 
graisse  dans  sa  partie  superficielle  ;  lamelleuse  et  parcourue  par  des 
s  nerfs  dans  la  profondeur.  Une  traînée  celluleuse,  s'insinuant  entre 
lateur  et  le  long  supinateur,  la  met  en  communication  directe  avec 
intermusculaires  sous-jacentes.  Cette  continuité  de  tissu  est  impor- 
aître  ; 

lévrosCy  renforcée  en  dedans  par  des  fibres  obliques  en  bas,  venues 
lu  biceps,  et  constituant  ce  que  Ton  a  appelé  Yexpafitùm  aponé- 
ce  tendon.  Cette  aponévrose  se  confond  en  haut  avec  celle  du  bras, 
ec  celle  de  Tavant-bras  ;  latéralement  elle  s*insère  à  Tépitrochlée  et 
le.  Les  fibres,  qu'elles  viennent  d'en  haut  ou  d*en  bas,  divergent 
t  pour  se  porter  à  l'une  ou  à  l'autre  des  tubérosités  de  l'humérus, 
re-croisement  résultent  des  espaces  losangiques  que  traversent  par- 
sseaux.  Vers  la  pointe  du  Vanatomique,  l'aponévrose  est  ainsi  per- 
lisser  passer  une  veine  anastomotique  entre  les  plans  veineux  superfi- 
ilans  profonds  ; 

lusclesy  séparés  ainsi  que  nous  l'avons  dit  en  trois  masses,  une 
deux  latérales. 

^re  est  constituée  par  le  tendon  du  biceps  et  la  portion  terminale  du 
éricur  qui  vient  s'insérer  à  la  base  et  surtout  à  la  partie  interne  de 
:oronoïde  du  cubitus. 

les  qui  composent  la  masse  latérale  interne  sont  au  nombre  de 
it  successivement,  en  allant  de  la  ligne  médiane  au  bord  interne  du 
)nd  pronateur,  le  grand  palmaire,  le  petit  palmaire,  le  fléchisseur 
es  doigts,  et  enfin  le  cubital  antérieur. 

I  musculaire  externe  est  composée  du  long  supinateur;  puis  et 
le  lui,  des  deux  radiaux  externes  ;  enfin  et  plus  profondément  encore, 
linateur,  enroulé  sur  la  tcte  du  radius. 

médiane  recouvre  la  partie  antérieure  de  l'articulation,  une  faible 
la  télé  du  radius,  et  toute  l'apophyse  coronoîde  du  cubitus  ;  le 
cuiaire  interne  répond  au  côté  interne  de  l'articulation  et  au  liga- 
1  correspondant.  La  saillie  musculaire  externe  cori'espond,  de  son 
as  grande  partie  de  la  tête  du  radius,  à  son  articulation  avec  le  con- 
d  cl  au  ligament  latéral  externe. 

tices  qui  séparent  le  groupe  médian  des  groupes  latéraux,  aussi  bien 
li  existe  entre  les  deux  derniers  et  prolonge  en  manière  d'Y  le  V  des 
rs,  sont  occupés  par  du  tissu  cellulaire  dans  lequel  cheminent  des 
des  nerfs.  Ce  tissu  cellulaire  est  particulièrement  abondant  là  où 
oyen  s'enfonce,  à  la  manière  d'un  coin,  au-dessous  des  deux  autres, 
rlie  recouvert  par  eux.  C'est  d'ailleurs  à  ce  niveau  que  les  vaisseaux 
du  bras  s'enfoncent  dans  la  couche  celluleuse  intermusculaire  de 
.  Plus  haut,  on  trouve  dans  l'interstice  externe  du  V  bicipital  le 
it  la  brandie  anastomotique  de  l'humérale  profonde  avec  la  récur- 
i  antérieure.  Quant  à  l'interstice  interne,  beaucoup  plus  profond  que 
,  il  livre  passage  à  l'artère  et  aux  veines  humérales  ainsi  qu'au 

• 

c  et  nerfs.    Les  artères  de  cette  région  sont  la  terminaison  de  l'hu- 
ses  deux  branches  de  bifurcatiou  et  les  rameaux  articulaires  que 
missent  presque  aussitôt. 
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Le  tronc  principal,  Vartère  humérale^  descend  dans  la  gonXtiènbki^ 
interne,  le  long  du  bord  interne  du  tendon  qu'elle  n'abandoone  j'amttf,  efc^ 
recouverte  en  ce  point  par  Tcxpansion  aponévrotique  du  biceps  qui  b  K/tfi 
la  peau.  Au  niveau  de  Tiiiterligne  articulaire,  ou  à  quelques  miBbBèbBflB 
bast  elle  donne  naissance  à  la  radiale  et  à  la  cubitale.  Celles-ci  dirergalnH  |  ^ 
et  s*enfoncent  dans  la  couche  intermusculaire  profonde  de  Viiy9ntrbm.kk 
naissance,  elles  fournissent  des  rameaux  articulaires,  qui  soo(  :  do  fHUji 
radiale,  la  récurrente  radiale  antérieure  qui,  dirigée  d'abord  trumendba/ 
en  dehors,  remonte  bientôt  le  long  du  court  supiiiateur,  pour  s'aottMr, 
dans  l'iaterstice  qui  sëpare  le  brachial  antérieur  du  long  supinateor,  mb 
mërale  profonde  ou  collatérale  externe. 

Du  côté  de  la  cubit-ile  :  les  deux  récuiTentes  du  même  nom,  vàtimé 
postérieure. 

La  récurrente  cubitale  antérieure  suit,  comme  la  précédente,  un  tnjelv» 
dant;  elle  remonte  dans  Tinterstice  qui  sépare  le  faisceau  mmcoliiR^ 
chléen  du  groupe  moyen,  pour  s*anastomoser  au  devant  de  TépitnieUMff 
la  collatérale  interne  de  l'hum^'His. 

La  récurrente  cubitale  postérieure,  plus  volumineuse  que  rantérieoit  p 
sous  la  masse  des  muscles  épitrochléens  pour  contourner  répitrochléectss- 
tomoser  dans  la  gouttière  du  nerf  cubital  avec  des  ramifications  de  lioaUM 
interne. 

La  direction  de  l'artère  humérale  au  pli  du  coude  est  représentée frtt 
ligne  qui,  longeant  le  bord  interne  du  biceps,  aboutirait  au  miiieiè«|(i 
cutané.  Ce  trajet  est  d'ordinaire  assez  exactement  représenté  à  l'extoviv 
celui  de  la  veine  médiane  basilique.  L'artère  est  accompagnée  de  éaifté 
par  une  veine,  et  traversée  on  avant  par  des  anastomoses  qui  relient  os  ct: 
veines  entre  elles.  Elle  est  en  rapport  en  dehors  avec  le  tendon  dubktpi- 
dedans  avec  W  nerf  médian  «jiii  s'en  écarte  en  bas  de  quelques  niillimili^î'^ 
les  cours  de  médecine  opératoire,  on  fixe  ces  rapports  dans  la  mémoire jork- 
Étan  (E,  externe;  T,  tendon;  A,  artère;  N,  nerf).  L'artère  est  couchw ?-''' 
brachial  antérieur  et  uiiiijuciucnt  séparée  de  la  peau  par  rexpansion  api*-"^ 
que  du  biceps  :  aussi  la  ligature  en  est-elle  des  plus  simples  et  desplu*!-^" 

Les  veines  du  pli  du  coude  se  conslitueut  en  deux  plexus,  runsup^'f^'' 
l'aulie  profond,  que  des  branches  anastomoticjues   mettent  en  coinrauui*^- 
La  disposition  du  premier  est  de  beaucoup  la  plus  importante  à  coniuit* 
cause  de  l'opération  de  la  saignée.  Bien  ijue  sujette  à  des  variations,  lj«'>r' 
tionanaloniique  la  plus  constante  est  celle  qu'a  indiquée  Lebaudv  dansliJi*'^ 
des  connaissances  médico-chirurgicales  (t.  1,  p.  181M.  Les  veines,  quip^ 
réunion  vont  former  au  pli  du   coude   le  plexus  qui   nous  occnj)*'.  sui^^'"' 
milieu  et  les  bords  de  la  face  juitérieure  de  lavant-bras.  Elles  a|»juirti''.ir!^' 
trois  {groupes,  un  médian  et  deux  latéraux.  Le  premier  est  repiésenléi^"^ 
veine  le  plus  souvent  unique,  la  médiane  lonininne.  (lelle-ci,  tronc  cnininiiï^ 
veines  antérieures  du  jjoi^mel  el  de  l'avaul-bras,  se  diri«;c  obliqnenunU"- 
et  vi\  dedans  au  devant  des  musiles  j^rand  palmaire  el    rond  proniileur. 'i" 
soniini't  du  V  bicipital  où  elle  se  divise  en  doux  branches  qui  en  suivent l^<^ 
La  branche  (pii  se  porte  en  dehors  rencontre,  au  niveau  de  rénioou«Me  ■■ 
peu  au-<l(.'ssus,  le  tione  conunun  des  veines  radiales,  el  s'v  abouclie  i  ■ 
ai{iu  :  c'est  la  médiane  ce pha lit] ne.  Pareillement,  la  branche  tiui  lon^^'l- 
interne  du  V  anatonii(jue  rencontre,  au-dessus  de  répitrtH-hlée,  le  \mr'-' 
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mun  des  veines  cubitales,  et  s*y  abouche  de  la  même  façon  ;  c*est  la  veine  mé* 
iiane  basiUque.  Ces  anastomoses  figurent  dans  leur  ensemble  un  M  majuscule, 
ijui  se  continuerait,  par  le  sommet  de  son  angle  moyen,  avec  la  veine  médiane, 
par  le  sommet  de  ses  angles  latéraux,  avec  les  veines  céphalique  et  basilique,  et 
par  ses  deux  jambages  extérieurs,  avec  les  veines  radiale  et  cubitale. 

Q  }  a  dans  la  disposition  et  le  nombre  de  ces  veines  de  nombreuses  variétés. 
C*eit  ainsi  que  la  médiane  commune  peut  manquer,  et  ses  deux  divisions  être 
fournies  par  la  radiale  ou  par  la  cubitale.  Dans  d'autres  circonstances  on  ne 
trouve  que  deux  veines,  la  radiale  et  la  cubitale  qui  se  continuent  directement 
me  la  céphalique  et  la  basilique.  Ces  variétés  d^ailleurs  sont  des  plus  capri- 
cieuses et  sans  intérêt  pour  le  praticien. 

Quelques  particularités  concernant  la  médiane  basilique  et  la  médiane  cépha- 
lique méritent  d'être  relevées.  Ainsi  :  alors  que  toutes  les  veines  du  réseau  rou- 
lent facilement  sous  la  peau,  situées  qu'elles  sont  entre  le  fascia  iuperficialis 
et  l'aponévrose,  seule  la  médiane  basilique  semble  au  contraire  faire  corps 
avec  les  téguments,  placée  qu'elle  est  dans  la  couche  aréolaire  qui  les  double 
et  les  sépare  du  fascia  lamelleux.  Aussi  cette  veine  est-elle  non-seulement  immo- 
bile, mais  encore  beaucoup  plus  saillante  que  les  autres,  plus  à  fleur  de  peau. 
RoQ-seulement  son  calibre  est  supérieur  à  celui  de  sa  voisine,  mais  il  surpasse 
celui  de  la  veine  médiane  commune  qui  lui  a  donné  naissance  ;  cela  tient  à  ce 
qu*au  pmnt  même  oîi  celle-ci  se  bifurque  elle  reçoit  une  grosse  veine  venant 
de  la  profondeur  et  établissant  une  large  communication  entre  le  réseau  super- 
ficiel et  le  réseau  profond.  Ou  s'explique  ainsi  que  les  deux  médianes  aient  cha- 
cune un  calibre  supérieur  à  celui  du  tronc  qui  leur  donne  naissance.  Les  branches 
de  communication  sont  d*ailleurs  aussi  variables  que  le  nombre  et  la  disposition 
de  ces  veines  ;  très-souvent  les  cubitales  et  les  radiales  communiquent  directe- 
ment avec  leurs  homonymes  du  plan  profond.  La  seule  anastomose  qui  soit  con- 
stante est  celle  dont  nous  venons  de  parler  ;  la  veine  émerge  presque  toujours  de 
la  profondeur  vers  le  sommet  de  l'angle  formé  par  la  renconti-e  du  rond  pro- 
sateur et  du  long  supinateur.  11  existe  en  effet  à  ce  niveau  un  interstice  rempli 
de  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  passe  le  vaisseau.  Quand  l'M  veineux  existe, 
c'est  ordinairement  au  sommet  du  Y  médian  que  la  branche  de  communication 
le  jette  dans  le  réseau  veineux  superficiel  ;  quand  au  contraire  il  fait  défaut  et 
que  les  veines  radiales  et  cubitales  longent  isolément  les  côtés  interne  et  externe 
de  l'avant-bras,  la  veine  communicante  n'en  émerge  pas  moins  au  point  indi- 
qué; on  voit  alors  l'un  des  troncs  veineux  latéraux,  plus  fréquemment  le  tronc 
e^halique,  se  dévier  de  sa  direction  au  niveau  du  pli  du  coude  pour  aller  au- 
dmnt  de  l'anastomose  avec  le  réseau  profond. 

La  médiane  basilique  a  des  rapports  immédiats  avec  l'artère  humérale  dont 
elle  est  séparée  par  l'expansion  aponëvrotique  du  biceps  ;  en  bas  cependant,  au 
point  oii  l'artère  s'enfonce  dans  les  parties  molles  de  l'avant-bras,  il  existe  entre 
kl  deux  vaisseaux  un  intervalle  notable  :  d'où  le  précepte  de  saigner  la  basili- 
que en  ce  point  quand  la  nécessité  contraint  à  l'ouvrir.  Dans  sa  partie  supé- 
rieure, la  veine  est  placée  le  plus  souvent  directement  en  avant  de  Tarière,  et 
lui  correqwnd  dans  toute  sa  longueur  quand  elle  lui  est  parallèle,  ou  dans  une 
fiûble  étendue  quand  la  première  a  une  direction  oblique  par  rap|)ort  à  la  se- 
conde; dans  ce  dernier  cas  la  basilique  croise  obliquement  l'artère  de  haut  en 
^  et  de  dedans  en  dehors,  de  telle  sorte  qu'en  haut  les  battements  artériels 
^  perçoivent  en  dehors  de  la  veine  ;  en  bas,  en  dedans  d'elle. 
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Z  x'^^c  :as  ni^  cnân  de  voir  la  veine  suivre  parallèlement  Tarière,  soit  eo 
ii££i.rs.  sil;  -a:  âaians.  Toutes  ces  circonstances,  heureusement  faciles  à  dàer- 
n.ntt^  SLL'  i*  TiTUBt,  ont  une  importance  que  Ton  comprend  pour  la  saignée 
n»  il  narnsMUi  kasibipie.  Quant  à  la  médiane  céphalique,  que  Ton  ouvre  de 
]rfDirïai!i£.  «Le  a'a  que  des  rapports  éloignés  avec  les  vaisseaux  artërieb.  0 
jiujuri*  x^nemèMOL  de  ne  pas  perdre  de  vue  la  fréquence  des  anomalies  arté^ 
ntdÈi^  ML  3CKw  tt  dhiâoo  prématurée  de  Thumérale  en  particulier,  et  de  s'isso- 
ysr  i^ooc  ù  sùpur  celte  veine  qu'aucun  vaisseau  artériel  ne  raccoiii|MgDe. 

3e  nimàraix  nflKanx  nerveax  croisent  les  veines  du  pli  du  coude,  sortoot 
i4!rs  .'  tvL^MLàt  <M  le&  divisions  de  la  branche  antérieure  du  cutané  iatcnK  se 
jifoot^nu  m  Àsm  ptiaBdoot  l'un  recouvre  la  veine  médiane  basilique,  taDdiiqae 
ittsi»  «MesaMKsd'elle.  Le  nerf  musculo-cutané,  ainsi  que  Ta  fait  raairfier 
;.!>!#  «ft^m  d'entre  le  brachial  antérieur  et  le  biceps  qu'à  mi^in- 
>f*u:  èk  -yuaàia  et  «ce  ■Bsde,  aussi  est-il  tout  à  fait  exceptionnel  de  troufer,  a^ 
xK^si:^  ^  V»  TucauL  «fe»  Éilets  nerveux  autour  de  la  médiane  céphalique;  défi. 
À*  pr^-^uoeï  ûrsBdbê  par  ce  chirurgien  de  saigner  ce  vaisseau  dans  sa  moitié 
suçwfufuu:?.  Li  oKrt  ■«smilo-aitané,  après  avoir  contourné  le  côté  externe  h 
•^aiua  VL  btixi^  et  peraê  Taponévrose,  se  divise  presque  aussitôt  en  àm 
anocftes  priactpi&ks^  qui  croisent  la  veine  médiane  céphalique  à  angle  aigv  el 
puâseac.  luae  ea  imère,  lautre  au  devant  d  elle  (Sappe;)  ;  cette  dernière  bra- 
ctte  es(  t.Hij|«raff5  trèïy-peiile  par  rapport  à  L'autre,  et  eu  général  il  passe  plos^ 
r:iiiM«L(LL  serveiLi  ea  arvi^  qu'en  avant  des  veines  du  pli  du  coude.  Cède  dis- 
^vstcsMi  sKMitnf  1  inaniWde  la  recommandation  qu'avait  faite  Lisfirane,  déplacer 
îji^aat-tras  en  pnmaùoo  en  même  temps  que  dans  une  flexion  légère  pour  la 
:-cl«.(X*Cv>mi^  de  la  médiane  céphalique  dans  sa  moitié  inférieure.  Le  longsupiiu- 
;iur»  vuu<  cec:e  ittitude*  couvre  en  effet  le  tendon  du  biceps  et  protège  k 
uiu>cuU'-vHi5JLUT:\  à  5oti  poiut  d'émcrgence,  contre  toute  atteinte  de  U  lancette. 
auu>  d  ue  (vut  uunîlestement  rien  pour  les  rameaux  sous-cutanés  qui  soot  i 

IV  ct*s  ru^^tvvrts  des  médianes  avec  les  artères  el  les  nerfs  découle  naturel- 
îcttfcTttt  le  liou  d\  Kvtioii  de  la  phlébotomie.  C'est  la  partie  supérieure  de  la  reiae 
v.te^iunc  vY^>hAliqae  qui  est  le  point  le  plus  avantageux  pour  pratiquer  U  sti- 
^tuv  vliî^tVuuo  :  \ienneul  après  par  ordre  de  préférence  :  !•  la  coatiniiatioR  de 
U  vv^^iwlKiao:  :î*  Lt  radiale  superficielle;  3*»  la  médiane  commune,  à  laooodi- 
tuvti  quo  KVtto  \oino  sVloigne  notablement  de  l'interstice  formé  par  les  mosdei 
Um*:  !iin»uuitoiir  ot  rund  pronateur,  sans  quoi  on  s'exposerait  à  blesser  l'artàt 
t;ululo  KÏwi  los  sigots  dont  le  système  musculaire  est  peu  développé. 

{ v\x  xcutos  pivl'ondos  du  pli  du  coude  suivent  le  trajet  des  artères,  s'anastMi»- 
xc«l.  s\MUUu>  nous  Tavons  ilit,  avec  les  veines  superficielles,  et  ne  présentai 
uu  uih^  IvAitundarilé  tpii  mérite  d  être  notée. 

\  ov  tvii.<.NVai«  r  Ijfmpkatiques  forment,  connne  les  veines,  deux  plans,  !• 
xî  ivHMoL  l'Auliv  p^roiid.  Le  plan  superficiel  est  constitué  par  une  Uwtai» 
.\'  it\^K*<  d»>^HKNês  parallèlement  entre  eux  el  à  Taxe  du  membre.  Il  est  étilr 
*r  Ux  \Ni«o^  ^^uM  nHxmvrc  (Sappey)  ;  cependant  on  voit  quelques  hiuphatiqae» 
jMxxN'^  .uidovMH»^  do  la  veine  médiane  commune  et  de  ses  deux  branches^ 
t^UiuAiion  iV  ix^^u  su|H?rficiel  se  divise  en  trois  faisceaux  :  l'un,  antérietf- 
(I  \w\\\  Jox  iv  jiwutoat»  do  la  paume  de  la  main;  l'autre,  externe,  remarq«iH< 
|iu  *N  *  iKauvvxiios  au  niveau  du  pli  du  coude  ;  le  troisième  enfin,  situé  eni^ 
ihiis  ivn\^»ut»^'  ^»»*  î'^*"  passage,  à  2  ou  5  centimètres  au-dessus  de  la  lulwt^i'' 
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Dteme  de  Thuinérus,  un,  quelquefois  deux  et  même  trois  ganglions,  dits  sus- 
Spitrocbl^ns,  dans  lesquels  s'abouchent  les  troncs  qui  le  constituent.  L*exis- 
lenœ  de  ces  ganglions  u*est  pas  constante.  Ou  les  voit  fréquemment  s*enflammer 
iprès  des  excoriations  ou  des  piqûres  des  trois  derniers  doigts  de  la  main.  Chez 
les  syphilitiques,  ils  sont  souvent  hypertrophiés  et  indurés.  Parfois  enfin  la  bles- 
ture  des  troncs  lymphatiques  dans  la  saignée  est  Toccasiou  d*une  fistule  lympha- 
tique persistante,  comme  Tont  observé  Michel  et  Richet.  Les  lymphatiques  pro- 
bnds  suivent  le  trajet  des  artères.  Chaque  artère  est  d'ordinaire  accompagnée  de 
leox  troues  lymphatiques.  Ceux  qui  accompagnent  la  radiale,  la  cubitale  et  les 
leux  iiilerosseuses,  se  réunissent  vers  la  partie  supérieure  de  Tavant-bras  pour 
brmer  les  deux  troncs  qui  accompagnent  l'artère  humérale  au  bras. 

Tous  les  nerfs  du  bras,  à  lexception  du  cubital,  traversent  la  région  du  pli 
la  coude;  ce  sont  :  le  médian,  le  radial  et  les  deux  cutanés. 

Le  médiariy  d'abord  situé  au  côté  externe  de  l'artère  humérale,  la  croise 
NNis  un  angle  très-aigu,  à  la  partie  moyenne  du  bras,  pour  venir,  au  pli  du 
ooade,  se  placer  en  dedans  d'elle.  A  partir  de  cet  entre*croisement,  le  nerf 
i*écarte  d'autant  plus  de  l'artère  qu'on  l'examine  plus  près  de  la  limite  infé- 
rieure de  la  région,  là  où  il  disparait  entre  les  deux  faisceaux  du  rond  pronateur. 
D  donne  dans  son  passage  au  niveau  de  la  tubérosité  interne  de  l'humérus  un 
rameau  au  muscle  rond  pronateur.  Le  radial  est  logé  d'abord  au  fond  de  l'inter- 
stioe  qui  sépare  le  long  supinateur  du  brachial  antérieur,  puis  entre  ce  muscle 
et  le  premier  radial  externe.  Au  niveau  de  l'articulation  huméro-cubitale,  il  se 
dÎTÎse  en  deux  branches  :  l'une,  postérieure,  descend  obliquement  à  travers  les 
fibres  charnues  du  court  supinateur  pour  gagner  la  face  postérieure  de  l'avant- 
brts;  l'antre,  antérieure,  moins  considérable  que  la  pi-écédente,  continue  le  trajet 
du  tronc  sous  le  bord  interne  du  long  supinateur,  entre  les  deux  radiaux 
extornes  et  l'artère  radiale. 

Le  trajet  du  cutané  externe  nous  est  connu.  Le  cutané  interne  se  divise  bien 

au-dessus  de  l'épitrochlée  en  deux  branches.  La  branche  postérieure  ou  épitro- 

cUt^nne  n'appartient  pas  à  celte  région,  destinée  qu'elle  est  aux  téguments 

4e  la  partie  postérieure  de  Tavant-bras.  La  branche  antérieure  ou  cubitale, 

continuation  du  brachial  cutané  interne  par  son  volume  et  sa  direction,  des- 

snd  ferticalement  jusqu'au  pli  du  coude  ;  là,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  elle  se 

dmé  en  deux  rameaux  principaux  qui  passent  l'un  au  devant  et  l'autre  en  ar- 

rilre  de  la  veine  médiane  basilique. 

BiciON  OLécRAMiBNiNE.     Elle  présente  un  aspect  bien  différent,  suivant  qu'on 

Texamine  dans  l'extension  ou  la  flexion  du  membre.  Dans  le  premier  cas,  on 

tnt  trois  saillies  que  séparent  deux  gouttières  verticales.  Ces  trois  saillies  sont 

^iqwsées  suivant  une  même  ligne  transversale;  la  moyenne  est  formée  par 

i'oiëcrine,  l'interne  par  l'épitrochlée  et  l'externe  par  l'épicondyle.  Au-dessus 

'a  relief  que  forme  ï'olécrâne  se  voit  une  dépression  transversale  qui  répond 

^  tendon  aplati  du  triceps.  Cette  dépression,  unie  aux  rainures  latérales,  encadre 

l*€léarlne  d'une  sorte  de  gouttière  en  fer  à  cheval,  dont  l'analogie  avec  celle  qui 

^ntove  la  rotule  est  frappante.  Comme  au  genou,  un  épanchement  intra-ailicu- 

iaire  ooiHseulement  la  fait  disparaître,  mais  la  soulève  en  un  bourrelet  fluctuant, 

principalement  sur  les  côtés,  où  la  peau  est  pour  ainsi  dire  immédiatement  en 

Cootaet  avec  la  synoviale  articulaire.  Une  autre  dépression  ou  fossette  se  remar- 

lue  chei  les  sujets  munis  d'embonpoint  au  niveau  de  l'épicondyle.  Au-dessous 

4*eUe  on  sent  rouler  la  tète  du  radius  (Malgaigne). 

DUT.   E!IC*  W\.  ^ 
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La  rainure  qui  sépare  l'olécrâne  de  l*épitrochlée  est  ëirMlef(pn(do^:„ 
pulpe  des  doigts  y  rencontre  un  cordon  dur  dont  la  oompressioo  «àeèk 
douleur  et  des  phénomènes  d*engourdissement  dans  les  deui  denien  ém 
de  la  main  et  la  partie  interne  de  Tavant-bras  ;  c*est  le  nerfcuVkL  Un» 
externe,  moins  profonde  et  plus  large,  peimet  de  reconnaiti-e  fadlaHiiriAf 
ligne  articulaire  à  la  dépression  transversale  que  Ton  sent  entre  k  rU^ 
forme  le  condyle  en  haut  et  la  tète  du  radius  en  bas.  Cet  interligne  fstîj» 
timètres  environ  au-dessous  de  la  saillie  formée  par  Tépicondyle. 

Quand  le  membre  est  dans  Textension,  la  saillie  formée  par  l'olénitai 
sur  le  même  niveau  que  ses  deux  voisines,  mais  elle  est  un  peu  pb  ii|» 
chée  de  Tépitrochlée  que  de  Tépicondyle  ;  au  fur  et  à  mesurp  que  Infi» 
se  fléchit  sur  le  bras,  cette  saillie  augmente  en  même  temps  quelle iii» 
de  Tépitrochlée.  Quand  la  flexion  a  atteint  90  degrés,  les  trois  émioennfli 
dans  un  même  plan  vertical  tangent  à  la  face  postérieure  du  bras,  ci  hs 
un  triangle  isocèle^  dont  le  sommet  dirigé  en  bas  répond  à  Usailbeèr» 
crâne.  Celle-ci  est  alors  descendue  à  5  ou  4  centimètres  au-dessous  di  m 
des  tubérosités  de  Thumérus,  et  se  trouve  à  égale  distance  deduoiKl^di 
grâce  au  mouvement  de  rotation  en  dedans  que  le  cubitus  a  dèiknoât 
sur  la  poulie  humérale.  Ces  rapports  physiologiques  des  trois  saillies  oër  A 
dans  les  différentes  attitudes  de  Tavant-bras  sur  le  bras  sont  natuidlesHt» 
difics,  quand  les  os  du  coude  sont  déplacés  ou  fracturés,  aussi  impoilHil* 
les  avoir  bien  présents  à  Tesprit  pour  le  diagnostic  des  luxations  et  desfadis 

La  dissection  montre  successivement  : 

La  peauy  extrêmement  mobile  sur  le  squelette  ;  épaisse,  rugueuse  i  W- 
tre  au  niveau  de  Tolécrâne;  souvent  squameuse  en  ce  point,  et  yfimëisf 
sorte  de  repli  très-Iàche  dans  l'extension. 

Le  tissu  cellulaire,  d'une  laxité  très-yrande  et  dont   les  mailles  <Vub'  ►: 
la  face  postérieure  de   rolécràne  en  une  large  bourse  muqueuse,  dilc  r:r- 
olécranienne  (Camper).  Une  bourse  analogue  existe  iVéquemnunl  au  uni-f 
IVpitroclilée  ^Béclard).  D'après  Velpeau,  répicontiylo  aurait  aus<i  la» 
qucmnient  la  bourse  centrale  conununique  avec  Tune  des  deiiiautro.f^ 
avec  toutes  les  deux. 

L' aponévrose  svt  confond  avec  l'aponévrose  j^'énérale  d'envelo|>}M'danâif- 
et  adhère  solidement  au  périoste  des  trois  tubérosités  du  coude.  Tentlii' 
la  llexion  de  l'avant-hras,  elle  se  plisse  transversalement,  dans  l'exteiH'- 
niveau  du  tend(»n  du  triceps,  qu'elle  recouvre  sans  y  adhérer  autreineiil»jit  - 
des  tractus  celluh^ux  assez  lâches. 

L'd  couche  sous  aponévrotique  esi  assez  complexe.  On  trouve  au  cenif  ' 
lécràne,  et  au-des>us  de  celle  apophyse  le  tendon  du  triceps  qui,  aiD>i  f 
fait  ju>tenient  remarquer  Uicliel,  en  embrasse  non-seulement  le  somnii^*^ 
aussi  les  cotés  ;  sous  le  tendon,  le  cul-de-sac  de  la  synoviale  entoure  de  îj-* 
enlin,  la  face  postérieure  de  l'humérus.  Sur  les  cotés,  ou  voit  ^«•'^' 
une  couche  musculaire  «jui  semble  être  la  continuation  du  vaste  exlernt  «î^ 
ceps.  Llle  est  ibrmét»  par  deux  uuiscles  :  l'anconé  et  la  partie  >upéri'''j' 
cubital  |)Ostériem*.  Le  premiiT  de  ces  muscles,  tendu  entre  l'épicoiiW^  ' 
lécràne  d'une  part,  la  face  et  le  bord  postérieurs  du  cubitus  de  l'aulrt" 
toute  la  dépression  osseuse  qui  existe  entre  le  bord  externe  du  cul'iiu^* 
condyle  et  la  partie  supérieme  du  radius;  il  recouvre  donc  l'articulation  b-' 
radiale.   Il  s'insèro    transversalement  à    la  face    postérieure  de  l'êp^  • 
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^  de  la  rainure  qui  sépare  celui-ci  du  condyle ,  depuis  le  bord  de  la  tro- 
jusqu'à  une  faible  distance  du  petit  tubercule  sous-épicondylien.  Là  il 
lire  le  tendon  du  cubital  postérieur  avec  lequel  il  se  confond, 
te  insertion  transversale  de  Tanconé  immédiatement  en  aprière  du  condyle 
s  plus  résistantes,  particulièrement  vers  sa  limite  citerne,  où  le  bord  du 
e,  se  confondant  avec  celui  du  cubital  postérieur,  forme  une  sorte  de 
tendineuse  extrêmement  solide.  Quand  la  tète  du  radius  se  luxe  en  arrière 
le  manière  que  son  bord  antérieur  vient  occuper  la  rainure  rétro-condy- 
%  Tanconé,  soulevé  et  fortement  tendu,  se  réfléchit  à  angle  droit  sur  la 
e  du  radius  qu*il  recouvre;  il  s*oppose  ainsi  à  Tascension  de  la  tête  radiale 
;re  le  condyle.  Quand  la  violence  force  cet  obstacle,  Tanconé  ne  se  déchire 
nais  il  se  laisse  décoller  de  son  insertion  à  Tos,  en  entraînant  le  périoste 
icouvre  la  face  postérieure  de  Tépicondyle. 

dedans,  le  tendon  d'origine  du  cubital  antérieur,  inséré  à  la  foi^  à  l'épi- 
lée  et  au  bord  interne  de  Tolécrâne,  transforme  la  gouttière  osseuse  qui 
e  ces  deux  apophyses  en  un  canal  dans  lequel  s'engage  le  nerf  cubital, 
gouttière  peut  aussi  être  occupée  par  un  muscle  qui,  semblable  à  Tan- 
parait  continuer  en  bas  le  vaste  interne  du  triceps.  W.  Grûber  (de  Saint- 
sïx>urg  )  a  rencontré  ce  muscle  dans  un  tiers  des  cas  sur  plus  de  cent  ca- 
ss  qu'il  a  examinés  dans  ce  but.  Le  plus  souvent  il  n'existe  que  d'un  côté, 
est  à  droite.  J.  Galton,  qui  a  tout  récemment  repris  les  dissections  de 
jfûber,  considère  cet  épi trochléo-anconé  comme  absolument  indépendant  du 
?s,  et  en  fait  l'homologue  d'un  faisceau  musculaire  bien  distinct  que  l'on 
>alre  chez  les  vertébrés  inférieurs. 

imeaux  et  nerfs.     Les  artères  sont  de  peu  d'importance  ;  ce  sont  :  la  ré- 

ente  cubitale  postérieure,  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Elle  s'anastomose 

la  gouttière  épitrochico-olécrànienne  avec  les  rameaux  postérieurs  de  la 

térale  interne  de  l'humérus,  et  en  particulier  avec  la  branche  du  nerf  eu- 

• 

.récurrente  radiale  postérieure  ou  olécrânienne,  qui  vient  de  l'interos- 
^postérieure  de  l'avant  -bras.  Elle  remonte  entre  l'anconé  et  le  cubital  postérieur 
l'au  niveau  de  Tepicondyle  où  ses  nombreuses  ramifications  s'anastomosent 
les  divisions  correspondantes  de  la  collatérale  externe  et  de  la  récurrente 
de  antérieure. 

»  peines  satellites  accompagnent  ces  deux  artérioles.  Les  lymphatiques  mé- 
tà  peine  d'être  notés.  A  part  quelques  fllets  cutanés  insignifiants,  le  seul 
de  cette  région  est  le  cubital;  il  ne  fait  que  la  traverser  au  fond  de  la 
lière  épitrochléo-olécrânienne,  où  il  est  recouvert  par  l'anconé  de  W.  Grûber, 
id  il  existe,  et  par  l'aponévrose.  Profondément,  il  est  en  contact  immédiat 
la  face  postérieure  de  l'humérus  ;  aussi  faut-il  prendre  de  grandes  précau- 

pour  ne  pas  le  blesser  dans  la  résection  du  coude. 

MftoBiîe  eomparée.  Chez  les  animaux  supérieurs,  et  notamment  cliez  les 
èdes  adultes,  le  squelette  du  coude  ditTère  notablement  de  celui  de  l'homme. 
Lrémité  inférieure  de  l'humérus  porte  deux  trochlées  ou  gorges  séparées 
3  de  l'autre  par  une  crête  antéro-postérieure.  La  poulie  externe  est  bordée 
ehors  par  une  lèvre  peu  saillante  qui  représente  le  condyle  chez  l'homme. 
'ocklée  interne,  que  l'on  appelle  aussi  meJtane,  beaucoup  plus  profonde  que 
Bine,  est  limitée  en  dedans  par  un  condyle  volumineux  qui  répond  à  la  lèvre 
ne  de  la  troclilée  humérale  de  l'homme,  et  dont  le  diamètre  antéro-^ostÂ- 
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rieur  est  beaucoup  plus  grand  que  celui  de  la  lè?re  externe  de  lapoibis 
côté  oppose.  Au-dessus  et  en  arrière  de  la  gorge  médiane  se  Toitlifo»(tk4> 
crânienne,  bordée  de  chaque  côté  par  une  éininence  dont  rexterne  reprâ* 
l'épicondyle,  et -rinterne,  Tépitrochlée  de  rhomme.  Au-dessns  et  en  int  t 
cette  même  gorge  est  creusée  la  fossette  coronoïdienne. 

Du  côté  de  Tavant-bras  les  surfaces  articulaires  sont  disposées  mami 
de  façon  à  s*emboiter  exactement  avec  celle  de  l'humérus  ;  c'est-à-dire fw  fi 
voit  successivement  de  dedans  eu  dehors  :  i°  une  cavité  ovalaireponrmwlt 
condyle  limitant  interne  ;  2^  une  crête  pour  s'articuler  avec  la  gorn  léfaK 
ou  interne  ;  5"  une  double  gorge  pour  recevoir  les  deux  lèvres  de  h  kiit 
externe.  Toutes  ces  surfaces  occupent  l'extrémité  supérieure  du  radimfpit 
lui-môme  V apophyse  corondide  dans  le  prolongement  en  avant  de  h  pA 
crête  médiane.  Sur  le  même  prolongement ,  mais  en  arrière,  se  Toil  \w^ 
olécrâne  qui  complète  dans  ce  sens  la  grande  cavité  signundt,  desliiMni 
chez  l'homme  à  s'emboîter  avec  la  gorge  médiane.  L'apophyse  olécrioeeitti^ 
longue  et  aplatie  transvei*salement.  Elle  termine  en  haut  le  cubilos^s 
soude  chez  les  solipèdes  à  la  face  postérieure  du  radius,  et  est  cmséed 
demi-crochet  pour  compléter  en  arrière  la  grande  écliancrure  sigiDoîde.Sffk 
face  antéricura  du  cubitus,  au-dessous  de  son  renflement  épiphysaire,s(«i 
deux  petites  facettes  diarthrodiales  pour  l'articulation  supérieure  kti^ 
avec  le  radius.  Elles  représentent,  à  elles  deux,  la  petite  cavité  sypiàè 
l'homme. 

Les  moyens  d'union  de  l'articulation  du  coude  chez  les  solipèdes  vtSbxA 
pas  sensiblement  de  ceux  de  la  même  articulation  chez  l'homme.  Les  \aati^ 
sont  au  nombre  de  trois  :  deux  latéraux  funiculaires  et  très-résisUrts.B» 
térieur  on  capsuîaire,  mcmbranifomie.  Leurs  insertions  à  Thumerus  *«' - 
tiques  à  celles  de  riiommc.  En  bas,  le  ligament  latéral  externe  s'insî-rp  r" 
tubérosité  externe  et  supérieure  du  radius.  Le  ligament  latt^ral  internt'^-'i' 
en  trois  faisceaux;  le  faisceau  moyen,  vertical,  gagne  les  empreintes >i!i:'^^" 
la  tubérosité  bicipitale  ;  les  fibres  du  faisceau  antérieur,  fortement  iiicr'^- 
avanl,  se  confondent  avec  le  ligament  antérieur;  celles  du  faisceau  po>tîT^' 
contournent  en  arrière,  près  de  leur  extrémité  inférieure,  pour  se  jt'iîin'^ 
faisceaux  fibreux  arcifornies,  homologues  de  ceux  d'A.  Coopor,  quiui-^'- 
deJans  le  cul)iius  au  radius. 

Chez  le  chien  et  le  chai,  dont  l'articulation  radio-cubitale  supérieurees- 
formée  sur  le  même  plan  qne  celle  de  Yhomme,  le  ligament  latéral  e\tv- 
bifurque  pour  cravater  le  col  du  raJius  en  comjiagnic  du  ligament  aiin- 
Cliez  les  solipèdes,  où  les  deux  os  de  l'avant-bras  se  soudent  de  trM'"^ 
heure,  les  quatre  facettes  diarihrodiales  correspondantes  du  radius  elJ"'- 
tus  sont  innnobilisées  pur  des  ligaments  interosseux  très-résistant>it'i'-^'' 
sifient  en  partie  avant  même  (jueles  animaux  aient  atteint  l'âge  adulte- 

La   synoviale  a  la  même  disposition  que  celle   de   l'iiomnie;  lonlf'- 
forme  en  arrière  trois  grands  culs-de-sac  dont  un  supérieur  occu|h;  b  ^'-^ 
cninienne  et  y  est  recouvert  de  graisse,  tandis  qne  les  deux  latéraux  J'>^- 
de  clia(jue  côté  du  crochet  cubital  pour  s'insinuer  sous  les  muscles  (l<^ll-■ 
correspondants  du  pied  ou  des  doigts. 

La  musculature  du  coude  des  animaux  se  rapproche  d'autant  plus  do  ' 
coude  de  l'homme  iju'on  l'examine  chez  des  animaux  supérieurs  auln m 
solipèdes.  La  dilférence  porte  d'ailleurs  uniquement  sur  les  muscles  d:  1 
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ns  et,  en  particulier,  sur  rexistence  ou  l'absence  des  groupes  musculaires  qui 
ifësident  aux  mouTcments  de  pronation  et  de  supination.  Ainsi,  pour  ne  parler 
[M  des  muscles  qui  s'insèrent  à  Tépicondyle  et  à  Tëpitrochlée,  aloi*s  que  le 
pRMipe  externe  est  représenté  par  un  muscle  unique  chez  le  cheval,  V extenseur 
miérieur  du  métacarpe  qui  répond  à  nos  deux  radiaux  externes,  ce  même 
proupe  épicondylien  Test  par  deux  muscles  chez  le  chien  ;  Tun  n*est  autre  que 
I»  pi^cédent  et  l'autre  est  le  court  supinaieur  de  l'homme.  Le  long  supinateur 
fttt  lui-même  représenté,  mais  d'une  façon  rudimentaire.  Tandis  que  le  faisceau 
kê  muscles  épitrochléens  n'a  d'autres  représentants,  chez  le  cheval,  que  les 
Uekii$eur8  interne  et  oblique  du  métacarpe  qui  sont  les  homologues  des 
isades  grand  palmaire  et  cubital  antérieur  de  Vhomme,  le  chien  a  en  plus 
■  rond  pronateur  très-fort. 

..Quant  aux  muscles  qui  du  bras  viennent  s'insérer  soit  en  avant,  soit  en 
Biière  de  l'articulation  du  coude,  non-seulement  ils  sont  tous  représentés  chez 
p  animaux,  mais  il  en  est  chez  ces  derniers  que  l'homme  ne  possède  pas. 

Ainsi  notre  triceps  devient  un  quinqueceps  chez  le  cheval.  Outre  les  faisceaux 
Wnnus  sous  les  noms  de  gros,  court,  et  moyen  extenseurs  de  lavant-bras,  qui 
(■respondent  à  la  longue  portion ,  au  vaste  externe  et  au  vaste  interne  du 
fieepê  de  l'homme,  il  y  a  le  long  extenseur  ou  scapulo-olécrânien  qui  n'a  pas 
le  représentant  chez  nous,  et  le  petit  extenseur  de  Vavant-bras  ou'  anconé 
pii,  bien  que  portant  le  même  nom  que  le  nôtre,  parait  jouer  un  rôle  tout 
lifTérent.  Ce  serait,  en  effet,  d'après  Chauveau  et  Arloing,  bien  plus  un  ten- 
noir  du  grand  cul-de-sac  synovial  postérieur  qu'un  extenseur  à  proprement 
parier.  11  s'étend,  en  effet,  directement  du  pourtour  de  la  fosse  olécrânienne 
au  sommet  de  l'apophyse  du  même  nom  ;  il  est  en  contact  inmiédiat  avec  le 
cul-dfr-sae  synovial  auquel  il  adhère  fortement,  en  sorte  qu'en  se  contractant  il 
a*oppose  à  ce  que  la  synoviale  soit  pincée  entre  les  surfaces  articulaires. 

Sn  avant  :  les  muscles  long  fléchisseur  et  court  fléchisseur  de  l 'avant-bras 
iqMrâwntent,  chez  les  animaux,  le  biceps  et  le  brachial  de  l'homme. 

U  faut  enfin,  pour  compléter  les  analogies,  signaler  l'insertion  à  Tépicondyle 
èi  fléchisseur  externe  du  métacarpe  qui  est  l'homologue  de  notre  muscle  cubital 
fsàérieur. 

Comme* chez  l'homme  V artère  humérale  descend  verticalement  en  compagnie 

Al  nerf  médian  (cubito-plantaire)  le  long  du  bord  postérieur  du  coraco-bracÛal, 

fù  du  biceps.  Au   niveau  de  l'extrémité  inférieure  de    l'humérus  elle  se 

Ihiae  en  deux  branches  terminales  :  la  radiale  antérieure  et  la  radiale  posté- 

rieitre,  La  première  descend  sur  la  face  antérieure  de  l'articulation  du  coude 

^  s'engageant  sous  l'extrémité  inférieure  des  muscles  fléchisseurs  de  l'avant- 

1^,  et  sous  l'extrémité  supérieure  de  l'extenseur  principal  du  métacarpe,  où 

^  rencontre  le  nerf  radial  ;  la  seconde,  qui  pai*  son  volume  et  sa  direction 

^tinue  Tartère  humérale,  descend  avec  le  nerf  médian,  d'abord  sur  le  liga- 

^tet  latéral  interne  de  l'articulation  derrière  l'extrémité  terminale  du  biceps, 

l^lûi  tous  le  fléchisseur  interne  du  métacarpe  qu'elle  suit  jusqu'à  l'extrémité  in- 

érieofedn  radius. 

Ua  omle  anastomotique  artériel,  formé  par  les  collatérales  externe  et  interne 
le  rhuméralc  et  les  rameaux  des  deux  radiales,  entoure  l'articulation. 

Le  nerf  cubital  traverse  la  région  en  passant  sur  l'épitrochlée  et  sous  le  pont 
fut  lui  forme  le  tendon  du  fléchisseur  oblique  du  métacarpe.  Des  branches  que 
Coomii  œ  nerf  représentent  au  coude  le  cutané  interne^  aussi  porte-t-il  le  nom 
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-  -  "  •*^'»«?-  -  KuzuiuiçiK  eu  musoilo-cutané  est  le  nerf  brachial  antérinr 
-  — "  î"'**  *>s— 3«Ki  vO*  niDeaux  au  coude. 
Tî  .:^:.  jrT»ma9iÇii£  a  Tkiûle  poslérieure  et  répond  comme  elle  au  lip- 


"Il 


•— ^-  a?r->  •  -.-Mir  nmst  k  bord  postérieur  du  court  fléchisseur,  ginw 
•-     iT-it-T^:^^  Or     a-ix^xiMÙMi  du  coude  et  celle  du  radius,  où  il  se  Iruw 

•  .    i  •    ^a-     ^.-crtaffnc^  cUerin.-'  J«  métacarpe  et  oîi  il  rencontre  Tirti-rf 

«-  ZL  *»^saE?T  iir  stircxra.  L'é^^physe  humérale  aussi  bien  que  les  eitnî- 
I.  1-  -iii^-fT%:»u'r^  nr>  tMon  n^  ôf  rirjnt-bras  rotent  entièrement  carlilisineuses 
•-iijîir.   : -iiu    a  au«K;   os  ~;i  «^^   inCr»- utérine.  Après  la  naissance,  diilifraits 

•  .  ■;  .  >^j).:iuiMi  u]Qianiiâs«iic  ?iii.i:es>LTement  dans  Tordre  suivant  : 

•?^     ;.j'    A   m  m»  À*  a«ux  ios  d'iprès  Henle,  se  développe  dansWon- 

■     'û2ii:'^^   m   hiTsu   i'  nKuûatùm  «pii  par  son  accroissement  coDtriboe  î 

-  ;•:  -    ::    sn-*\  -^t»Tir  n*  ji  r^jchi»;!»-  Ebns  la  cinquième  année  appralt  bd 

-^    ^•'    >^*a  air>   '  ftiiiXTJiràitftf    Bénie  :  de  sept  à  neuf  ans  commence  l'asâfi- 

T    i    .•&   iu  -aiiii>:  3IUS  vjfiit  celle  de  Tolécrâne,  à  Tâge  de  dix  ans  eo- 

.:->-'v.aii-..  f«it^>  Ittrii^L  cette  apophyse  serait  envahie  plus  tôt  par  bs 

^  ^   ...  :^.^^.   it*^  "^  iK  ?«x  ms  >'y  nii.Hit  reraient  trois  j>oints  d'ossification  n 

■   ^   »fsii\   nie   '«:?^    '  is^  'ie  d'.mie  ans  que  commence  rossification  da 
1.1  ••.     ..:'-Tt    it    A    r)%.-Ji»^.  •?€  an  pt?u  après,  treize  à  quatorze  ans  (ffeniri. 
-'..    .c      fjM.*cu«:r    ^iiaiu  X  Li  soutlure  de  ces  diflerentes  pièces  osseuses  entre 
...-       .-    «u;-   .■•i>vmi»it?  ifi  ^-orp*  de  Tos,  elle  s'opère  aux  époques  d-aprî*: 
.--     ^-    .t    iv'iK  M>.  l'ipiSîs  Bev'brd,  la  tèle  du  radius  se  souderait  à  U  dia- 
•î  >î.   »t    *-■    •>     !in^>  -'i>.  ^er?  quinze  ans,  se  réunirait  Tolécrâne  au  cubitif. 
V  >t  ^t.    tiis^    i>    ij,'r','n.'at>  jH>int>  dossilicatioii  de  Tépiphyse  humt'ralf  sé 
s.uuti^vMi  .»u:-^  *u,\  ;c  ju  .-oq^sdeTos.  ik  Texccptiou  toutefois  de  TépilroihlÂ 
....:■    ..  •uiiou  m  ^fste  ie  lVj»i^'hyse  ne  selîoctuerait  qu'à  dix-huit  anv  U 
•».v>*»ii:v-:  it>  »>  IU  awuibre  sijvrieur  e<t  donc  arrêtée,  du  côté  du  cûude.rm 
..,ir   ,c  -^-îct  n** .   iès  ■,'et  ui^îjuît,  seules  les  épiphyses  de  l'épaule  et  du  poitTïet 
-I-  i     axi-iisseaKut  du  squelette  du  membre  supérieur,  et  celjju> 
•i:t   .1.     wiiiir'Hxave.  Il  résulte  de  celte  particularité,  mise  en  lamièfe 
..    1^     -   .Kv\  i\    \    3i:riri    IS54  .  de  F lourens  (1847 j,  et  démontrée  eipéri- 
, ..     ...    uMi   -ai  ,1  '  ••-  rie  iOT>  rij:e  do  la  puberté  l'on  peut  en  quelque  «rtt 
.lijAi.     i^^««    r^'i'icr  I.'  ,viiô.'  sia>  dommage  appréciable  pour  le  diWelopf^ 
nv  u    .'■*»";    «i   f  h  rfOi-tr.  i,*.'c?  qu'une  semblable  opération  pratiquée  sur  k 
.  X ,.     ,1  •      ix'iii.    -.■rrvO'.  ■»!  :aHSôance  du  membre  corresj)ondant. 


L  i.-^.cuUtion  du  coude  appartient  à  la  classe  des  art 

^  .r    iir-iMi^  .'M  i^^Mmcs  angulaires,  l/humérus  y  fait  l'olfii-edai 

i,.ii»    I.M  'fi»?  .  ctt  iuise  de  pentures,  les  deux  os  de  l'avjnt-lciî. 

I,.  ,1     iivM     •   .-.MtiKTe  de  lavant-bras  sur  le  bras,  renibi»îtenn'nt  J*' 

»  !■  ^  %■  vu  .;   v^  «.'Si  assuré  dans  des  rapports  invariables,  d'un  i<f^< 

..  .n  ...1 ...  .:»'--     •A^'^'*  k*sseuses;  de  l'autre,  par  la  tension  des  li^'amrttJ 

»  >.  rt    »•    iK-.ïl^n*  t*<t  étendu,  ne  s;iuraient  permettre  le  fJ'^ 

.^^^  ^i:  .jci'^  arliculairi's  sur  le  côté,  ni  la  moindre  inclinii^'" 

,  .  ^  ,^     V  ^viv  de  ce  niouvcincnt  de  rotation  autour  «l"ii"  »^' 

\\><        -i   ^'"  cv>iv'  u"  J^^  sVxécutant  autour  d'un  axe  per|H*inlKuljn' 
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premier  et  permettant  à  la  main  de  passer  de  la  pronatiou  à  la  supination  et 
iproquement.  Le  premier  a  pour  siège  la  jointure  humc^ro-eubito-radiale  ;  le 
oad,  rariiculation  radio-cubitale  supérieure.  C'est  à  l'association  de  ces  deux 
UTements  que  la  main  doit  ses  attitudes  si  variées,  et  la  possibilité  de  mou- 
lents  complexes,  entre  autres  celui  de  saisir  les  objets  qui  sont  à  sa  portée 
de  les  porter  directement  à  la  bouche. 

k  chacun  de  ces  deux  ordres  de  mouvements  est  attaché  un  groupe  de  mus- 
s  nettement  défini.  Ainsi  le  mouvement  de  charnière,  flexion  et  extension,  est 
lire  par  les  deux  faisceaux  musculaires  qui  des  extrémités  du  crochet  cubital 
lontent  vers  le  bi-as;  celui  de  pivotement  ou  de  rotation  de  la  mam  lest 

les  deux  faisceaux  musculaires  qui,  des  tubérosités  latérales  de  Thumérus, 
condyle  et  épitrochlce,  descendent  vers  Tavant-bras. 

jes  deux  groupes  de  muscles  sont  contenus  dans  des  plans  qui  se  coupent  à 
^e  droit  et  forment  avec  les  os  auxquels  ils  s'insèrent  deux  anneaux  ostéo- 
isculaires,  engagés  Tun  dans  l'autre  à  la  manière  des  amicaux  d'une  chaîne. 
le  comparaison  judicieuse,  due  à  M.  Denucé,  permet  de  saisir  facilement  la  re- 
ioD,  très-simple  d'ailleurs,  qui  existe  entre  la  disposition  des  muscles  qui 
ourent  le  coude  et  leur  rôle  physiologique  dans  les  mouvements  de  cette  ar- 
ilation. 

La  flexion,  qui  est  de  beaucoup  le  mouvement  le  plus  important  et  le  plus 
sndu,  s'effectue  suivant  un  plan  qui  couperait  obliquement  l'axe  de  l'humé- 
s  sous  on  angle  à  sinus  externe  de  165  à  170  degrés.  11  en  résulte  que  dans  la 
don  complète,  l'avant-bras  formant  avec  le  bras  uu  angle  à  sinus  supéro-in- 
ne  de  20  ou  25  degrés,  la  main  se  trouve  en  rapport  plus  direct  avec  les 
rUes  antéro-supérieures  du  corps  et  notamment  avec  l'orifice  buccal,  à  l'égard 
iquel  elle  joue  le  rôle  d'un  organe  de  préhension.  Cette  obliquité  du  plan 

fleiioQ  est  la  conséquence  obligée,  ainsi  que  Ta  établi  Bichat,  de  la  direc- 
0  inversement  oblique  en  bas  et  en  dedans  de  Taxe  du  mouvement,  c'est-à- 
«  de  l'interligne  articulaire. 

La  flexion  est  naturellement  limitée  par  la  rencontre  de  l'apophyse  coronoîde 
fic  la  face  antérieure  de  l'humérus.  L'angle  que  formerait  alors  ces  deux  os 
ait,  d*après  Denucé,  d'environ  50  degrés.  Si  on  admet,  avec  cet  auteur, 
e  dans  l'extension  extrême  de  l'avant-bras,  alors  que  le  bec  de  l'olécrane 
Montre  le  fond  de  la  cavité  destinée  à  le  recevoir,  il  s'en  faut  encore  de  20 
35  degrés  que  le  membre  soit  dans  la  rectitude,  on  voit  que  l'arc  excursif 
;  mouvements  de  l'avant-bras  sur  le  bras  serait  limité  à  un  angle  d'environ 
>  degrés.  Cette  appréciation  ne  s'éloigne  guère  de  celle  de  Malgaigne,  qui 
lue  l'étendue  de  ces  mouvements  à  un  tiers  de  cercle,  soit  120  degrés. 
jes  mouvements  d'inclinaison  latérale  ne  deviennent  appréciables  que  lors- 
!  Favant-bras  est  dans  la  demi-flexion  ;  ils  sont  d'ailleurs  fort  limités,  à  en 
er  par  les  oscillations  de  l'extrémité  de  ravant'4)ras,  oscillations  qui  ne  dé- 
sent jamais  2  centimètres,  et  qui  la  plupart  du  temps  sont  Umitées  à  8  ou 
millimètres  seulement. 

OuM  les  mouvements  de  charnière  de  l'articulation  huméro-cubitale,  le  radius 
e  on  rôle  purement  passif,  accolé  et  fixé  qu'il  est  au  cubitus,  avec  lequel  il 
d^Iaœ.  Il  en  va  tout  autrement  dans  les  mouvements  de  pronation  et  de 
iimùikm  de  la  main,  oîi,  selon  la  théorie  la  plus  accréditée,  le  radius  pivote 
our  du  cubitus  immobile  comme  autour  d'un  tuteur  axile.  Pendant  ce  mou- 
nent,  la  tête  du  radius  roule  à  la  manière  d'un  gond  dans  le  cylindre  ostéo- 
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fibreux  qui  Tenserre;  elle  tourne  ainsi  d*avant  en  arrière  et  darriheaiw 
dans  l*étendue  d*un  arc  excursif  d'environ  180  degrés  que  limite  hieniit. 
lernativc,  dans  un  sens  et  dans  Tautre,  du  ligament  annulaire,  seknhplH 
des  auteurs;  de  la  bandelette  carrée  cubito-radiale^  selon  M.  Deniioé;èeBio 
organes  et  surtout  de  la  corde  de  Weitbrccht  pour  la  supiQatioo,séiMi 
L^articulation  huméro-cubitale  reste  donc  complëtement  étrangère  an  mr. 
ments  de  rotation  de  la  main,  et  seules  les  articulations  jmbntanÈ^ 
choides,  qui  unissent  le  radius  au  cubitus,  y  prennent  part;  telle  (Akm 
la  théorie  qui  prévaut  aujourd'hui  et  dont  Toriginc  remonte  à  une  A)» 
cadavérique  de  Riolan. 

Cependant  Winslow  et  Vicq  d*Azyr  avaient  émis  cette  opinion  que  leaii 
participait  dans  une  certaine  mesure  aux  mouvements  de  pronation  d éq- 
uation. Duchenne  de  Boulogne  démontra  qu'effectivement  les  deux  os  de  [né 
bras  y  prennent  part  en  décrivant  des  arcs  de  cercle  en  senscoDtniniHfîi' 
logie  des  mouvements^  Paris,  1867,  p.  130  et  suiv.).  On  tronfenàfiii 
IUdio-cubitale  l'exposé  complet  de  la  doctrine  de  Duchenne  de  BoÉpa 
ce  point. 

Un  médecin  principal  de  l'armée,  dont  le  nom  s'attache  à  plasieontiiv 
originaux  justement  appréciés,  M.  0.  Lecomte,  compléta  à  son  tour  cette  thié 
dans  un  premier  mémoire  que  publièrent  les  Archives  de  médeÔM  a  Ifil 
Depuis,  l'auteur  lui  a  donné  de  nouveaux  développements,  qui  l'ent  faàt 
peut  le  dire,  sienne.  L'exposé  complet  de  cette  doctrine  nouvelle  neH  tin 
l'objet  d'un  second  mémoire  que  nous  sommes  heureux  de  pouvoir  màm^ 

M.  0.  Lecomte,  se  basant  sur  les  données  fournies  par  l'auto-obsemliii^  |  ^ 
siologique,  assigne  au  coude  trois  sortes  de  mouvements  : 

i®  Des  mouvements  variés  de  flexion  et  d'extension; 

2**  Des  mouvements  de  fronde  ou  de  circuniduction  variant  soit  parléteii^ 
soit  par  la  représentation  graphique  ; 

5**  Des  mouvements  de  torsion  spiroïde,  liés  intimement  aux  divers iD«ki-" 
rotation  de  la  main,  mouvements  dont  la  fréquence  serait  telle  qu'ils conlris- 
raient  à  maintenir  le  coude  dans  un  état  d'incessante  mobilité. 

A:  Mouvements  de  flexion  et  d'extension.  Us  sont  multiples  ot  varifei-^ 
qu'il  est  fiicile  de  le  constater  sur  soi-même.  On  peut,  en  effet,  produire?''^ 
lait  de  la  volonté,  et  sans  effort,  une  série  de  mouvements  en  dedans  et»* 
en  dehors  de  la  ligne  médiane  du  bras.  La  flexion  externe  ou  en  dehorsikK''' 
liffue  est  bornée,  mais  elle  est  très-réelle. 

La  flexion  interne  a  un  champ  beaucoup  plus  étendu  et  la  main  peuipr*" 
des  positions  successives  qui  la  rapprochent  du  sternum  et  la  portent  m* 
jusque  vers  l'épaule  du  côté  opposé. 

De  même  que  la  flexion,  rextension  n'est  pas  bornée  à  un  niouvemefl^^'i''' 
rant  dans  un  seul  plan;  elle*|>eut  se  produire  soit  en  dehoi-s,  soit  en «1^ 
suivant  plusieurs  lignes  de  direction. 

Les  agents  ûo  ces  mouvements  seraient  :  en  arrière,  les  trois  chefs conlr*'^* 
du  muscle  triceps  brachial  ;  en  avant,  le  biceps,  qui,  associé  aubrachy-"' 
rieur,  forme  en  réalité  une  sorte  de  muscle  tricipilal. 

(Juant  au  long  supinateur,  il  ferait  l'oflice  d'un  muscle  de  renfort  cO»^^** 
en  aide  à  un  mouvement  physioloj^i(]ue,  mais  un  peu  forcé,  la  flexion exl^^ 
sa  dernière  limite. 

B.  Mouvement  de  fronde.     On  doit  se  le  représenter  comme  un  roou^tfl^ 
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imposé  ou  Tavanl-bras  passe  successivement  par  les  stades  et  les  formes  di- 
srses  d*extension  et  de  flexion,  en  traçant  une  surface  conique  dont  le  sommet 
(t  au  coude,  pivot  mobile  du  mouvement,  et  dont  la  base  est  décrite  par  la 
lain. 

Ce  mouvement  est  la  conséquence  naturelle  des  formes  variées  de  flexion  et 
'extension  huméro-cubitales,  dont  il  est  Tassemblage  physiologique.  11  intervient 
léqnemment  dans  les  actes  mécaniques  de  la  main  et  du  membre  supérieur, 
otamment  dans  ceux  qui  consistent  à  faire  tourner  la  roue  ou  à  accomplir  toute 
lanœuvre  analogue.  11  est,  de  plus,  très-variable.  La  main  peut  décrire,  en 
EEet,  des  circonférences  ou  des  ellipses,  circonférences  dont  le  rayon  est  plus  ou 
loins  grand  ;  ellipses  dont  le  grand  axe  peut  aflecter  des  positions  et  des  dimen- 
ions  différentes. 
C.  Mouvements  de  torsion  spiroïde.  Ce  sont  ceux  dont  le  jeu  combiné  avec 
dui  des  deux  articulations  radio-cubitales  détermine  les  caractères  généraux  de 
ft  rotation  de  la  main,  aussi  bien  que  les  caractères  distinctifs  des  deux  formes 
glosées  de  cette  rotation,  la  pronation  et  la  supination. 

a.  Déplacement  de  Vextrémité  supérieure  ou  olécrânienne  du  cubitus. 
i*auio-observation  physiologique  démontre  clairement  que  «  Tolécrâne  s*élève 
bus  la  pronation  et  s'abaisse  dans  la  supination  ;  que  dans  le  premier  cas  Fa- 
mni-bras  se  raccourcit,  et  qu*il  s'allonge  dans  le  second.  » 

De  Tensemble  des  expériences,  on  peut  en  outre  conclure  que  «  l'extrémité 
supérieure  du  cubitus  exécute  bien  un  m<^uvement  de  torsion  spiroïde  dan^  la 
loCation  de  la  main  ;  que  ce  mouvement  de  torsion  spiroïde  est  externe  et  ascen- 
itnt  dans  la  prouation,  et  interne  et  descendant  dans  la  supination.  » 

b.  Extrémité  supérieure  du  radius;  petite  tète  radiale.  Elle  exécute  les 
mêmes  mouvements  que  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  :  un  mouvement  de 
ionioD  spiroïde  ascendant  externe  dans  la  pronation,  et  un  mouvement  de  tor- 
sion ^iroïdc  descendant  interne  dans  la  supination.  Elle  est  comme  entraînée 
dans lorbite  de  l'extrémité  olécrânienne. 

Eo  résumé,  il  existe  au  coude  deux  variétés  de  mouvement  de  torsion  spiroïde 
dont  l'amplitude  varie  avec  le  déplacement  de  Taxe  de  la  rotation  de  la  main  ; 
Qe  qui,  comme  le  démontre  la  plus  simple  observation,  peut  successivement 
fmer»  au  gré  de  l'expérimentateur,  par  chacun  des  doigts  et  même  par  chacun 
doi  espaces  interosseux  et  interdigitaux.  Cette  amplitude  atteint  son  maximum 
fQaod  cet  axe  passe  par  le  doigt  auriculaire  ;  son  minimum,  quand  il  prend  la 
i&ieclion  du  pouce. 

Les  agents  de  ces  mouvements  de  torsion  spiroïde  du  coude,  associés  à  des 
Houvements  inverses  et  toujours  homocentriques  de  rotation  de  la  main,  sont 
Constitués  par  quatre  muscles  formant  deux  groupes  ou  plutôt  deux  couples  : 
'^  k  couple  des  pronateurs,  composé  du  rond  pronateur  (pronateur  radial)  et 
le  i'ancooé  (pronateur  cubital)  ;  2°  le  couple  des  supinateurs,  constitué  par  le 
ouït  supinateur  (supinateur  radial)  et  le  muscle  dit  carré  pronateur  (supina- 
cnlMlal). 


§  01.  WmtMélogie.  Traumatîfmef.  De  l'ektorse.  Associée  le  plus  souvent 
i  la  contusion,  elle  mérite  à  peine  une  mention  spéciale,  tant  il  est  rare  de  la 
^oir  se  présenter  au  coude  à  l'état  simple,  et  tant  les  désordres  anatomiques  qui 
^accompaguenl  peuvent  varier  de  siège  et  d'étendue.  Nous  allons  cependant  en 
lire  an  mot. 
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Assigner  une  physionomie  propre  à  un  semblable  traumatisme  est  chose  ass^i 
difficile.  Tout  ce  qu*on  en  peut  dire,  d*une  manière  générale,  c*est  que  chaque 
fois  que  l'articulation  du  coude  a  subi  une  violence  quelconque,  et  en  particti- 
lier  une  torsion  ou  une  flexion  latérale,  et  qu'il  en  résulte  du  gonflement,  des 
ecchymoses,  et  surtout  une  douleur  très  vive,  provoquée  par  la  pression  sur 
des  points  nettement  circonscrits  de  la  périphérie  de  rartide  en  même  temps 
que  par  des  mouvements  communiqués  d*un  certain  ordre,  on  peut  aflinner,  à 
on  ne  trouve  nulle  part  les  signes  pathognomoniques  d'une  luxation  m  d'une 
fracture,  qu'il  s'agit  d'une  entorse.  L'ecchymose  et  la  douleur  en  indiqient  k 
siège  précis  ;  la  possibilité  ou  non  de  certains  mouvements  anormaux,  tels,  par 
exemple,  que  ceux  d'inclinaison  latérale,  soit  en  dedans,  soit  en  ddion,  itrèleot 
la  déchirure  ou  la  simple  distension  du  ligament  violenté. 

Quand  à  Tcntorse  s'ajoute  la  contusion,  ce  qui  est  excessivement  fréquent,  oo 
constate  en  outre,  dès  les  premières  heures  qui  suivent-  l'accident,  l'eûstcDoe 
d'un  épanchement  articulaire  —  hémarthron  —  qui  d'ordinaire  ne  se  montre 
que  plus  tard,  douze  à  vingt-quatre  heures,  dans  l'entorse  simple  —  béiDO- 
hydarthron. 

Quand,  ainsi  qu'il  arrive  assez  souvent  au  coude,  un  gonflement  énorme  A 
à  l'abondance  de  l'extravasat  sanguin  masque  les  rapports  des  os  et  rend  k 
diagnostic  hésitant,  il  faut  interroger  la  mobilité  latérale  de  l'artide.  Si  ék 
est  très-évidente,  c'est  une  grande  présomption  en  laveur  d'une  luxatioo,  ce 
symptôme  étant  d'ordinaire  fort  peu  marqué  dans  l'entorse. 

L'entorse  la  plus  commime  porte  sur  le  ligament  latéral  interne,  oe  qui  s'ex* 
plique  par  l'inclinaison  physiologique  en  dehors  de  Tavaut-bras  sur  le  bns,  U 
disposition  rayonnée  et  aplatie  de  ce  ligament,  l'étendue  de  son  insertion  au 
cubitus,  sa  longueur  juste  sufQsante  pour  permettra  les  mouvements  de  char- 
nière de  la  jointure.  Une  ecchymose  en  éventail,  contournant  l'épitrochlee  eo 
bas,  en  même  temps  qu'une  douleur  vive  à  ce  niveau  tant  par  la  pression  que 
par  le  mouvement  d'inclinaison  en  dehors  imprimé  à  l'avant-bras,  trahissent  Li 
violence  qu'a  subie  le  ligament  interne;  la  possibilité  d'écarter  quelque  peu  ks 
surfaces  articulaires  en  dedans  indique  sa  dccliirure.  Mais,  nous  ne  saurioos 
trop  le  répéter,  c'est  là  un  signe  tout  à  fait  exceptionel,  et  propre  en  qoelgne 
sorte  à  la  luxation  ;  il  suppose  en  effet  une  déchirure  sinon  totale,  au  moins 
très-étendue  du  ligament,  et  il  est  rare  dès  lors  que  la  violence  ne  paradiHe 
point  son  œuvre  en  déplaçant  les  os. 

Pour  des  raisons  anatomiques  d'ordre  absolument  inverse,  l'entorse  portant 
sur  le  ligament  latéral  externe  est  infiniment  moins  commime  que  la  précédente,  i 
si  tant  est  qu'elle  ait  jamais  été  obsei-vce.  D'ailleurs  la  déchirure  de  ce  ligament 
n'est  déjà  plus  une  entorse,  car  elle  s'accompagne  presque  fatalement  d'un  dé- 
placement de  la  tète  du  radius. 

Dei  liuuitioiif  du  ooiide.  Elles  sont  d'origine  iraumatique^  ou  patholagiqvec* 
congénitale.  Nous  ne  devrions  nous  occuper  ici  que  des  luxations  traumatiques: 
cependant,  pour  nous  conformer  à  l'usage  et  ne  point  scinder  le  chapitre  des  luia-  | 
tions,  nous  traiterons  également  des  deux  autres.  Ce  que  nous  avons  à  en  dire  ?< 
réduit  d'ailleurs  à  fort  peu  de  chpse.  11  ne  saurait  en  être  ainsi  des  première, 
dont  l'étude  comporte,  outre  les  difficultés  inhérentes  à  la  complexité  même  do 
sujet,  certaines  obscurités  qui  devront  nécessairement  nous  arrêter.  De  là.  de* 
longueurs  inévitables  pour  lesquelles  nous  réclamons  d'avance  rindukencede 
ceux  qui  nous  liront. 
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Â.  LuxATiOHS  TRAUMATiQUEs.  Historique  général.  Classifications,  On  ne 
x>UTe  nulle  part,  dans  les  œuvres  d'Hippocrate,  la  moindre  ébauche  de  classi- 
catîon  de  luxations  du  coude  ;  çà  et  là  seulement,  épars  dans  le  traité  des  Frac- 
ËTts  et  dans  celui  des  Articulations,  quelques  passages  ayant  trait  à  ces  dépla- 
ements  et  constituant,  dans  leur  ensemble,  un  véritable  logogriphe,  que  Littrë 
ui-mème  a  eu  les  plus  grandes  peines  à  déchiffrer.  Nous  devons  cependant  à 
et  ënidit  de  savoir  (Gaz,  méd.  de  Paris,  1842,  p.  26)  qu*Hippocrate  connais- 
ut  :  1^  les  luxations  postérieures  incomplètes;  2*  les  luxations  latérales  corn- 
iètes  ;  5*  la  luxation  du  coude  en  arrière  ;  4^  les  luxations  du  coude  en  avant; 
•*  les  luxations  du  radius.  Mais  les  commentateurs  de  ses  œuvres  sont  loin  de 
'entendre  sur  l'interprétation  qu'il  convient  de  donner  des  différents  passages 
ù  Hippocrate  traite  des  luxations  incomplètes  du  coude. 

Ainsi,  tandis  qu'Apollonius  de  Citium  pensait  qu'elles  devaient  s'entendre  des 
obluxations  du  radius  en  avant  et  en  arrière,  Galien  ne  mettait  pas  en  doute 
ii'Hippocrate  ait  voulu  parler  des  luxations  latérales  incomplètes.  Depuis  eux, 
n  s'était  rangé  à  Tune  ou  à  l'autre  de  ces  opinions,  quand  Malgaignc,  se  ba- 
ant  sur  cette  considération  de  fait,  qu'Ilippocrate  dit  expressément  que  les 
nxitions  incomplètes  dont  il  parle  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes,  admit 
ue  le  père  de  la  médecine  avait  très-probablement  eu  en  vue  les  luxations  pos- 
érieares  incomplètes. 

Gelse  le  premier  imagina  de  créer  de  toutes  pièces  un  cadre  artificiel,  basé 
ur  les  prévisions  théoriques  fournies  par  l'anatomie,  et  dans  lequel  viendraient 
out  naturellement  se  ranger  les  diverses  variétés  de  déplacement  des  os  du 
oode  ao  fur  et  à  mesure  de  leur  apparition  dans  le  domaine  des  faits.  11 
idmit  que  les  os  de  l'avant-bras  pouvaient  se  luxer  sur  Thumérus  dans  quatre 
liUBctions  différentes  :  en  avant,  en  arrière,  en  dehors  et  en  dedans.  11  signalait 
en  outre  la  possibilité  de  la  luxation  isolée  du  cubitus,  mais  il  ne  disait  mot 
le  eelle  du  radius. 

A  dater  de  Celse  on  s'en  tint  à  ses  quatre  luxations  géométriques,  en  contes- 
ant  toutefois  la  possibilité  de  certaines  d'entre  elles  et  notamment  de  la  luxa- 
tion en  avant  (Rufus  d'Éphèse),  qui  devait  d'ailleurs  avoir  dans  la  suite  une 
idyssée  que  nous  raconterons. 

C'est  dans  Paul  d'Ëgine  qu'on  trouve  la  première  notion  des  luxations  incom- 
plèles,  non-seulement  en  arrière,  mais  en  avant,  «  quelquefois,. dit-il,  le  coude 
^irouTe  seulement  le  pararthrème.  Souvent  aussi  il  est  complètement  luxé,  et 
%]a  dans  tous  les  sens,  mais  principalement  en  avant  et  en  arrière.  » 

Ainsi  s'élargit  et  se  complète,  avec  la  fin  de  la  période  grecque,  le  cadre  pri- 
nitif  de  Celse.  Cette  classification  va  désormais  passer  aux  âges  qui  suivront  et, 
anf  quelques  modifications  malheureuses  dans  les  termes,  nous  la  retrouve- 
tMis  toujours  intacte  au  fond. 

Déjà  dans  le  langage  hippocratique  le  sens  du  déplacement  des  os  était  dicté 
lar  Tattitude  physiologique  du  membre  pendant  naturellement  sur  les  côtés  du 
roue;  ri  bien  que  notre  luxation  actuelle  en  avant  portait  alors  le  nom  de 
ux^tkmen  dedans  et  la  luxation  en  arrière  celle  de  luxation  en  dehors.  Pendant 
e  mqjrni  âge  et  même  la  Renaissance,  des  dénominations  pires  encore  furent 
ubstitoées  à  celles  de  Celse. 

An  quatonième  siècle  la  confusion  était  à  son  comble  ;  Guy  de  Chauliac,  em- 
pruntant son  chapitre  de  la  Dislocation  du  coude  moins  aux  Arabes  eux-mé- 
nes  qu'à  deux  méchants  arabistes,  Roger  et  Lanfranc,  faisait  de  la  luxation  en 
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arrière  une  luxation  en  avant,  «  la  seule,  dit-il,  dont  se  soit  soucié  Rogier 
parce  que  le  plus  souvent  elle  advient.  » 

En  1570,  Daleschamps  et  plus  tard  A.  Pare  lui-même,  supposant  le  suja 
couché  et  Tavant-bras  en  demi-prouation,  appellent  supérieure  la  luxation  en 
dehors;  inférieure  la  luxation  en  dedans;  intérieure  et  extérieure  les  lautious 
en  avant  et  en  arrière  ;  nomenclature  détestable,  s*il  en  fut,  et  qui  rend  à  peo 
près  inintelligible  le  chapitre  qu*A.  Paré  a  consacré  à  la  «  deloûeure  du  coude.  * 

Fabrice  d*Aquapcndcnte  cependant  ne  tomba  point  dans  ce  travers  et  retînt /no- 
chement  aux  dénominations  et  à  la  classification  de  Celse,  en  tirant  mêoM  un 
instant  de  l'oubli  la  luxation  isolée  du  cubitus  dont  il  u*aUait  plus  être  qaeition 
pendant  deux  siècles  encore. 

Avec  J.-L.  Petit  (1705)  reparait  la  classification  de  Paul  d'Égîne,  c*est4dire 
les  quatre  luxations  géométriques,  avec  chacune  leurs  degrés,  à  rexceptioo  U»- 
tefois  de  la  luxation  en  devant,  qu'il  croit  très-difficile  ou  même  impaaibU.ï 
moins  qu'en  môme  temps  il  n'y  ait  fracture  de  l'olécrâne.  Cette  restriction  formulée 
par  J.-L.  Petit  à  l'endroit  de  la  luxation  en  avant  mik'ite  d'être  notée,  car  pen- 
dant près  d'un  siècle  elle  sera  acceptée  sans  contestation  aucune  et  sans  qoe 
d'ailleurs  les  faits  la  viennent  démentir.  J.-L.  Petit,  enfin,  trace  le  premier  le 
caractères  anatomiques  précis  de  la  luxation  incomplète  en  arrière  que  depois 
Malgaigne  on  considère  comme  la  plus  fréquente  de  toutes,  et  admet,  poor  les 
luxations  latérales  elles-mêmes,  la  variété  incomplète.  Quant  aux  luxations  du 
radius,  il  les  passe  entièrement  sous  silence. 

Boyer  partageait  à  l'endroit  des  luxations  en  avant  et  des  luxations  ialénJes 
le  sentiment  de  J.-L.  Petit,  mais  il  rejetait  absolument,  faute  de  pouvoir  com- 
prendre comment  le  bec  coronoïdien  pouvait  se  tenir  en  équilibre  sous  la  tro- 
chlée,  la  possibilité  des  luxations  incomplètes  en  arrière.  Sou  scepticisme  à  l'en- 
droit des  luxations  du  radius  en  avant  n'était  pas  moindre.  A  la  vérité,  des  exem- 
ples authentiques  d'un  déplacement  de  ce  genre  ne  devaient  être  relatés  qur 
plus  Urd  par  Martin  (de  Bordeaux)  (1770),  Thomassin  (1776)  et  Rou7er(i786i, 
que  l'Académie  elle-même  devait  couronner. 

En  résumant,  au  point  où  nous  en  sommes  arrivé,  les  idées  que  l'autorité  de 
Boyer  constituaità  l'état  de  dogme  scientificpic,  on  voit:  l^que  la  luxation  ennaof 
était  considérée  comme  impossible  sans  fracture  de  l'olécrâne  ;  2^  que  les  Imi- 
tions latérales  complètes  et  incomplètes  étaient  admises  sans  contestation;  3* qw 
la  luxation  incomplète  en  arrière  était  rejetée  ;  4^  que  seules  les  luxations  du 
radius  en  arrière  étaient  admises;  b"^  qu'il  n'était  pas  question  de  la  luutiai 
isolée  du  cubitus. 

Les  choses  en  étaient  là,  quand  un  esprit  qui  ne  se  payait  ni  de  mots  ni  <i^ 
théories,  et  qui  faisait  bon  marché  de  la  tradition  et  de  la  vénération  qu'elle 
inspire,  vint  ébranler  jusque  dans  ses  fondements  l'édifice  élevé  par  Bojer. 
Nous  avons  nommé  sir  Astley  Cooper.  De  la  luxation  en  avant,  qu'il  n'anit 
jamais  vue,  A.  Cooper  ne  disait  mot.  Il  n'avait  pas  observé  davantage  les  luxi- 
tions  latérales  directes,  complètes  ou  incomplètes.  Restaient  les  luxations  et 
arrière  qu'il  avait  vues  se  produire,  soit  directement  en  arrière,  soit  en  irrièit 
et  en  même  temps  sur  les  côtés ,  luxations  posléro-latérales  —  qu'il  appeiiù 
simplement  latérales.  — A.  Cooper  rapportait  le  premier  exemple  connu  d'uw 
luxation  isolée  du  cubitus  en  arriih'e  ;  la  pièce  était  conservée  au  musée  ^ 
l'hôpital  Saint-Thomas.  Passant  enfin  aux  déplacements  du  radius,  il  rapport*»* 
sept  observations  de  luxation  en  avant  ;  une  de  luxation  en  arrière,  recueillu" 
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sur  le  cadavre  ;  une  enfin  de  luxation  du  radius  en  dehors  et  en  haut ,  avec 
fracture  concomitante  de  l-olécrâne. 

Grâce  aux  observations  d'A.  Cooper,  le  cadre  nosologique  des  déplacements 
du  coude  s'enridiissait  donc  :  i**  des  variétés  postéro-latérales  de  la  luxation  en 
arrière  ;  2^  de  la  luxation  isolée  du  cubitus  ;  5®  de  la  luxation  isolée  du  radius 
en  dehors.  Il  était  enfin  acquis  que  non-seulement  la  luxation  du  radius  en 
avant  n*était  pas  contestable,  mais  qu'elle  semblait  être  au  contraire  la  plus 
fréquente. 

Restait  à  établir  la  possibilité  des  luxations  du  coude  en  avant  sans  fracture 
de  rolécrâne,  et  même  avec  fracture,  car  ce  déplacement  lui-même  n'avait  ja- 
mais été  observé,  et  enfin  à  donner  la  preuve  des  luxations  latérales  directes 
complètes  et  incomplètes  que  Ton  avait  jusqu'alors  admises  sur  la  foi  des  au- 
teurs sans  être  positivement  sûr  de  leur  existence. 

Vers  la  fin  du  siècle  dernier,  un  chirurgien  hanovrien,  Evers,  croyait  avoir 
observé  im  cas  de  luxation  complète  en  avant  sans  fracture  de  l'olécrâne.  Mal- 
heureusement A.  L.  Richter,  qui  eut  l'observation  entre  les  mains,  démontra 
qu'il  s'agissait  d'un  déplacement  en  arrière.  • 

D*un  autre  côté,  les  quelques  faits  sur  lesquels  reposait  la  preuve  des  luxa- 
tions latérales  étaient  fort  peu  connus  ou  complètement  oubliés  ;  c'étaient  ceux 
de  Pinel,  de  Theden  et  de  Dupuytren  pour  les  luxations  en  dehors  ;  de  Laurent 
Joubert  et  de  Delamotte  pour  les  luxations  en  dedans. 

Il  faut  arriver  à  Tannée  1843  pour  trouver  un  excellent  travail  d'ensemble 
sur  les  luxations  du  coude,  en  même  temps  que  des  observations  nouvelles  de 
déplacements  dont  l'existence  ou  la  possibilité  étaient  encore  contestées,  et  dont 
VautbeQticité,  cette  fois,  était  rendue  indiscutable.  Ce  mémoire,  dû  à  Debruyn, 
élève  de  Michaux  (de  Louvain),  et  publié  dans  les  Annales  de  la  chirurgie  fran- 
çai$e  et  étrangère,  était,  écrivait  alors  Velpeau,  a  le  travail  le  plus  complet 
peot-ètre  que  la  science  possédât  sur  les  luxations  du  coude  et  digne  par  cela 
même  de  toute  l'attention  des  praticiens.  » 

Les  points  encore  obscurs  que  ce  mémoire  mettait  en  lumière  étaient  les  sui- 
vants : 

1*  La  possibilité  des  luxations  de  Tavant-bras  en  avant,  sans  fracture  de  l'olé- 
crioe,  attestée  par  deux  observations,  l'une  de  Colson  (de  Noyon) ,  et  l'autre  de 
Uiva  (d'Anvers); 

3*  L'existence  d*un  semblable  déplacement  avec  fracture  de  l'olécrâne,  con- 
firmée par  une  observation  que  M.  Richet  avait  recueillie  dans  le  service  de  Ph. 
Soyer  à  l'hôpital  Saint-Louis  ; 

3*  La  réalité  des  luxations  complètes  en  dehors,  alBrmée  par  deux  observa- 
tidis  :  l'une  tirée  de  la  pratique  de  Nélaton  et  rapportée  par  Huguier  dans  sa 
thèse  pour  l'agrégation  ;  Tautre  recueillie  dans  le  service  de  Michaux  et  suivie 
de  l'autopsie  du  membre  ; 

4^  Celle  de  la  luxation  incomplète  en  dedans,  avec  une  observation  à  l'appui, 
prise  dans  le  service  du  même  chirurgien  ; 

5^  Celle  des  luxations  isolées  du  cubitus,  dont  Sédillot  et  Diday  avaient  chacun 
relaté  un  exemple  ; 

0*  Celle  des  luxations  isolées  du  radius  en  avant  dont  Debnip  possédait 
deux  spéeimens  anatomo-pathologiques  fort  curieux  ;  celle  de  ce  même  os  en 
dehors,  a^ec  la  description  d'une  pièce  anatomique  appartenant  à  Nélatoui  De- 
bruyn faisait  enfin,  sur  la  foi  d'un  travail  publié  en  Ï837  par  Goyrand,  de  la 
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luxation  incomplète  de  rextrémité  supérieure  du  radius  eu  avant,  la  canctcm- 
tique  anatomique  des  symptômes  qu  on  observe  communément  chet  les  enianb 
en  bas  âge  à  la  suite  d*une  traction  ou  d'une  toi*sion  intempestive  exercée  sur  1" 
poignet. 

A  ces  faits,  Télève  de  Michaux  ajoutait  la  preuve  d'une  nouvelle  variété  de 
luxation  des  os  de  Tavant-bras  dont  jusqu'à  lui  on  ne  connaissait  aucun  eieni- 
ple  :  c*ctait  la  luxation  simultanée  du  cubitus  en  arrière  et  du  radius  au  (Jeraoi 
de  rimmérus;  il  en  avait  le  premier  observé  un  exemple  en  i84i,  qneBui/cr 
devait  quelques  mois  après  rencontrer  à  son  tour  sans  le  reconnaître. 

Debruyn,  résumant  dans  un  tableau  synoptique  toutes  les  variétés  dedq^biv- 
ments  des  os  du  coude  observées  jusqu'à  lui  et,  disait-il,  irrévocablement  aa]ais«s 
à  la  science,  en  proposait  la  classification  que  voici  : 

2   Ea  avant      i  ^'  ^^^  f"ciu«*e  de  rolécrâna. 
"  \  b.  Sans  rracture  de  TolécrAne. 
Luiation  des  deux  os  1  3.  Luxation  simultanée  de»  deux  os  de  ravant-bras,  le  ndi»> 
de  l'avant-bras  >  •  •  {         ^  portant  en  avant,  le  cubitus  en  arriére  de  rexlrûniié 
(5  espèces.)  |         inférieure  de  rhumérus. 

4.  En  dehors.  {  J'  ^^^^ll^^ 

f   r*    j  j         (A*  Complète. 
\  ^'  ^  ^«^■°«-  I  b.  Incomplète. 

Luxation  du  cubitus.  .  i       Luxation  isolée  de  Textrémité  supérieure  da  cnbilns  en 
(Seul.)  (         arrière. 

Luxation  isolée  de  l'ex-  /  1.  Luxation  en  arrière, 
trémité     supérieure  j  2.       —       en  avant. 

du  radius j  3.       —       en  dehors. 

(4  espèces.)  l  4.       —       incomplète. 

A  part  TexistcLce  de  la  luxation  complète  du  coude  en  dedans,  admise  rou^ 
preuve  aucune  par  Debruyn  et  vraisemblablement  sur  la  foi  de  J.-L.  Petit  eldr 
ceux  qui  Tout  copié,  ce  tableau  était  irréprochable  et  embrassait  tous  les  fait» 
connus.  On  pourrait  croire  cependant  qu*il  était  incomplet,  à  n'y  point  wir 
figurer  les  luxations  postéro-latérales  d'A.  Cooper.  Il  n'en  est  rien,  car  Debrujo 
considérait  ces  déplacements  comme  de  simples  variétés  des  luxations  m  \r 
coté. 

Deux  ans  plus  tard,  Gély  s'essayait  à  son  tour,  dans  la  Gazette  méHak,  J 
classer  les  luxations  du  coude.  Son  cadre  n'était  autre  que  celui  de  Debrum.  tty 
faisait  rentrer  deux  variétés  nouvelles,  mais  en  réalité  sans  grande  important, 
de  la  luxation  complète  en  arrière.  C'étaient  :  i^  la  luxation  avec  déplacement 
simultané  du  radius  en  dehoi-s  ;  2"^  la  luxation  avec  propulsion  des  deux  o$  a 
dehors.  11  eût  fallu,  pour  être  complet,  y  ajouter  la  luxation  à  la  fois  eo  arrièit 
et  en  dedans. 

Les  essais  ultérieurs  d'une  classiûcation  meilleure  ou  plus  complète  que  oellr 
de  Debruyn  ne  furent  pas  heureux,  aussi  Nélaton,  quand  parut  le  â*  volume  <^ 
ses  Éléments  de  pathologie  (1847),  s*en  tint-il  à  la  classification  du  cliirur^irs 
belge.  Mal^'aij;uc  (1855)  ne  lit  pas  autrement. 

Yei*s  la  niènie  époque ,  Denucé,  alors  interne  des  hôpitaux ,  publiait  uv 
niono«;raphie  des  plus  remarquables  sur  les  luxations  du  coude  (thèse  de  P^ 
ris,  1854),  ot  complétait  à  son  tour,  avec  les  faits  nouvellement  acquis  ai' 
science,  la  classilicalion  de  Debruyn.  Dans  un  excellent  article'enfin  du  Xêuve» 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  (article  Coude,  iSli- 
article  éait  après  dix-huit  années  de  pratii|ue  et  de  méditation,  ce  même  d»- 
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rgien  traçait  le  tableau  suivant  des  différents  genres  de  déplacements  des  os 
1  coude  : 

L.  complète. 

L.  iuoomplèle. 

A.  L.  en  arrière  .  {  L.  en  arrière  el  en  dehors. 

L.  en  arrière  el  en  dedats. 

L.  en  arrière,  compliquée  de  tracture. 

L.  complèle. 

4.r  «^..^  [  t>    .  /  L.  incomplète. 

!•'  genre.  /  B.  L.  en  avant.  .  <  t    „„  ,,:„,  ,,  .„  j«k*«. 

Luialions    de    l'avant-  ]  \' ^"^  ^'»"   **  «"  ?«»>?"•     , 

bras  sur  le  bras.  .  .\  »  \"  ^°  «^îf  ^»  compUquée  de  fracture. 

(L.  complète. 
L.  incomplète. 
L.  en  dehors,  compliquée  de  fracture. 
.  j  L.  incomplète  en  dedans. 

D.  L.  en  dedans.  •  j  l.  en  dedans,  compliquée  de  fracture. 

a,  j  L.  complète. 

^®°f:        .     (  Luxations  du  cubi- )  L.  incomplète. 
Luialions    isolées    du         ^^^  ^„  ^^^^^^    .      L.  en  arrière  et  en  dedans. 

^"  *  "* '  (  L.  en  arrière  et  en  dehors. 

.    ,       ..        .         (  L.  romplète. 

A.  Luxations  dura-  )  ,    :„«/„«iai. 
..  ,       \  L.  incomplète. 

dius  en  arriére.  I  .  -^       .        ^  * 

'  L.  en  arrière  et  en  dehor». 

y  genre.  ]  .  i  complète. 

Luxations    isolées    du      B.  Luxations  du  ra-      ^   jncomplèU. 

«dius \         diusensTanl.  \  ^   ^^  ^J^^  ^^  ^^  ^^^^^ 

C.  Luxation  du  radius   par  élongation  ou  incomplète  des 
enfants. 

genre.  /  ^^  Luxations  du  cubitus  en  arrière  et  du  radius  en  avant, 

des  deux  os       .  .  .  1  ^*  ^"**'^^®'**  ^"  cubitus  en  arrière  et  du  radius  en  dehors. 

Si  Ton  fait  abstraction  de  l'introduction  inopportune  dans  ce  cadre  des  luxa- 
tions compliquées  de  fracture,  on  remarquera  que  cette  classification  u  est  autre 
que  celle  de  Debruyn  avec  les  modifications  que  Yoici  : 

i*  Les  luxations  postéro-latérales  figurent  au  nombre  des  variétés  de  la  luxa- 
tioo  eo  arrière. 

S*  Les  luxations  en  avant  comportent  pour  la  première  fois  deux  degrés,  selon 
qu'elles  sont  complètes  ou  incomplètes. 

L*aateur  y  fait  également  entrer  une  variété  non  décrite  jusque-là,  la  luxa- 
lion  en  avant  et  en  dehors. 

3*  De  la  luxation  en  dedans  disparaît  la  variété  complète  inobservée  jusqu*a- 
ion. 

4*  La  luxation  isolée  du  cubitus  en  arrière  comporte  deux  degrés  :  luxation 
Complète  et  luxation  incomplète  ;  et  deux  variétés  suivant  que  le  cubitus  sv 
9wie  plus  ou  moins  en  dehors  ou  en  dedans. 

5*  Des  luxations  isolées  du  radius  sont  distraits  les  déplacements  de  cet  os 
in  dehors  considérés  par  Tauteur  comme  des  variétés  de  son  déplacement  en 
urière  ou  en  avant. 

Ces  deux  derniers  déplacements  comportent  d'ailleurs  deux  degrés  selon 
qu'ils  sont  complets  ou  incomplets.  Sans  préjudice  enfin  de  ceux-ci  —  luxation 
incomplète  en  arrière  ou  en  avant  —  l'auteur  fait  une  espèce  à  part  de  ce  qu'il 
appelle  la  luxation  du  radius  par  élongation  ou  incomplète  des  enfants. 

6*  M.  Denucé  enfin  forme  un  genre  à  part  de  la  luxation  divergente  des  deux 
os  de  Tavant-bras,  soit  que  le  cubitus  se  porte  en  arrière  et  le  radius  en  avant, 
soit  que  le  déplacement  simultané  des  deux  os  se  fasse  en  sens  inverse. 

Cette  classification,  assurément  des  plus  complètes,  constitue  un  excellent 
tableau  synoptique  des  déplacemcuts  nombi*eux  et  variés  dont  le  squelette  du 


480  COUDE  (patholooib). 

coude  peul-étre  le  siège  ;  mais  pour  l*ëtude  il  suffit  d*envisager  les  espèces  ei 
les  principales  variétés  qu*elles  comportent.  Nous  passerons  donc  siiocesÛT«- 
ment  en  revue  : 

1»  Les  quatre  luxations  géométriques  de  lavant-bras  sur  le  bras; 

2**  Les  luxations  isolées,  du  radius  d*abord;  du  cubitus  ensuite; 

5*^  Les  luxations  simultanées,  mais  divergentes,  de  ces  deux  derniers  os. 

Fréquence  relative;  influences  du  sexe  et  de  l'âge.  Les  luxations  do  oNide 
viendraient,  d*après  Halgaigne,  en  deuxième  ligne  dans  Tordre  de  frégneoce 
relative  des  luxations  en  général  ;  elles  marcheraient  immédiatement  appè> 
celles  de  Tépaule.  Elles  occupent  un  rang  analogue  dans  un  tableau  siatistiqne 
dressé  par  W.  H.  Flower  (in  Holme*s)  et  embrassant  tous  les  cas  de  lu^ioib 
qui  se  sont  présentés  pendant  une  période  de  dix  ans  à  Hiddicsex  Hospitil.  Sur 
515  luxations  on  en  compte  159  de  l'humérus  et  45  du  coude.  Le  rappoitde 
ces  dernières  à  la  masse  totale  des  luxations  serait  donc  exactement  del  à7,ei 
leur  fréquence  par  rapport  à  celles  de  l'épaule  de  1  à  3  i/2. 

L'influence  du  sexe  est  ici  la  même  que  pour  les  luxations  de  rhuméros.  Sv 
47  luxations,  Malgaigne  ne  comptait  que  1 1  femmes  ;  sur 45,  Flower  en  complet; 
soit,  en  combinant  ces  chiffres,  près  de  5  luxations  chez  les  hommes  pour  I 
chez  la  femme. 

Hais  il  en  est  tout  autrement  de  l'influence  des  âges  et,  ainsi  que  le  faitjnii- 
cieusement  remarquer  Malgaigne,  il  y  a,  à  cet  égard,  un  véritable  anlogooisoe   1 
enti*e  les  deux  articulations  de  l'épaule  et  du  coude.  Ainsi,  tandis  queiesiuu-  I 
tions  du  coude  atteignent  leur  maximum  de  fréquence  entre  cinq  et  qwM  1 
ans,  c'est,  au  contraire,  durant  cette  période  de  la  vie,  que  les  luntiass  de  r 
l'épaule  sont  les  plus  rares.  1 

Les  statistiques  plus  récentes  de  Flower  et  Hamilton  corroborent  pleioeffleai  | 
les  conclusions  du  chirurgien  français.  Ainsi,  dans  plus  de  la  moitié  des  et, 
dit  Flower,  28  sur  45,  les  luxations  du  coude  survinrent  chez  des  eoîuAi  à 
cinq  à  quinze  ans.  Sur  53  cas  observés  pai*  F.-H.  Hamilton,  19  le  furent  ô*" 
lemcnt  chez  des  enfants  au-dessous  de  quatorze  ans.  Cette  opposition  est  dos 
des  plus  évidentes  et  des  mieux  établies. 

Une  autre  particularité  non  moins  digne  d'être  notée,  c'est  que  les  liuibois 
du  coude,  si  on  en  excepte  toutefois  la  luxation  isolée  du  radius,  les  luxatiflBsde 
Tavant-bras,  pour  parler  plus  exactement,  ne  s'observent  plus  aux  deux  abi- 
mes  de  la  vie.  Ainsi,  les  45  faits  relevés  par  Flower  ont  tous  été  recueillis  dKi 
des  sujets  Âgés  de  plus  de  cin(|  ans  et  de  moins  de  soixante,  et  encore  de  qtt- 
rante-cinq  à  soixante  ans  n'en  conipte-t-^n  que  2.  Ici  encore  les  chiffres  dn  chi- 
rurgien anglais  viennent  à  l'appui  des  déductions  statistiques  de  Malgaigne. 

Luxations  de  l'avant-bras  en  arrière.  De  toutes,  sans  comparaison  les  plu» 
fnH|uentos,  elles  seraient,  suivant  les  auteui*s,  complètes  ou  incompUies,  U 
deux  os  de  l 'avant-bras  pourraient  en  outi-e  se  porter  directement  en  arrtèft. 
sur  la  ligne  médiane,  ou  s'en  écarter  plus  ou  moins  pour  se  rapprocher  soit^ 
l'i'jûcondyle,  soit  de  l'épi Irochléé;  mais  l'histoire  de  ces  déplacements  mu^ 
(Ml  arrière  et  sur  les  côtés  étant  inséparable  de  celle  des  luxations  latérobt. 
nous  nous  réservons  d'en  parler  après  avoir  traité  de  ces  demièi-es. 

La  luxation  en  arrière,  enfin,  peut  se  présenter  à  l'état  simple  ou  se  con^ 
fiurr  ilo.  lésions  variées,  telles  que  fractures  articulaires  ;  déchirure  des  b^ 
tnriilN  ;  ru|)tnrc  dos  vaisseaux  et  des  nerfs,  etc. 

Anaiomic  pathologique.     Nous  décrirons  ici  les  lésions  anatomiques  pnfr-* 
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IX  deux  formes  cliniques,  complète  et  incomplète,  de  la  luxation.  Scinder  ce 
lapitre,  ainsi  qu'il  est  d*usage  de  le  faire,  serait  lui  faire  perdre  une  unité 
li  ressort  clairement,  cemme  on  va  le  voir,  de  ce  fait  que  les  lésions  anatomi- 
les  n'établissent  que  des  degrés  dans  un  même  déplacement  qui,  en  aucune 
rconstance,  ne  saurait  être  effectivement  et  réellement  incomplet. 

En  quoi  diffère,  en  effet,  la  luxation  complète  de  la  luxation  dite  incomplète, 
îUe  qu*on  la  comprend  depuis  Malgaigne  ?  Simplement  en  ce  que  dans  la  pre- 
lière,  lapophyse  coronoïde  se  loge  dans  la  fossette  olécrànienne,  ou  tout  au 
loins  atteint  son  niveau,  tandis  que  dans  la  seconde  elle  demeure  encore  en 
Mitact  par  sa  face  antérieure,  non  articulaire,  avec  la  gorge  de  la  trochlée,  en 
is  et  en  arrière.  Mais  le  radius  n'en  est  pas  moins  entièrement  luxé,  aussi 
ien  dans  un  cas  que  dans  Tautre.  La  luxation  est  donc  toujours  complète,  puis- 
ne  les  surfaces  articulaires  se  sont  complètement  abandonnées.  La  différence 
ntre  les  deux  formes  de  la  luxation  en  arrière  réside  donc  uniquement  dans 
i  degré  d'ascension  des  os  de  Tavant-bras  en  arrière  de  Thumérus,  et  ce  che- 
mchement  est  subordonné  lui-même  à  l'état  de  lacération  plus  ou  moins  grande 
les  ligaments  et  de  la  capsule  articulaire.  La  plupart  des  auteurs  allemands 
Boser,  Streubel)  rejettent  comme  erronée  la  distinction  anatomo-pathologique 
a^  par  Malgaigne,  mais  ils  la  conservent  pour  la  clinique  (Streubel),  parce 
la'eiïeclivement  les  deux  degi'és  de  la  luxation  en  arrière  correspondent  à  des 
Cmnes  cliniques  qui  pour  l'observateur  ont  une  expressiom  symptomatologique 
dilTérente. 

Outre  ces  différences  dans  le  degré  de  chevauchement  des  os,  il  arrive  sou- 
vent que  certaines  paiiies  des  ligaments  ou  de  la  capsule,  qui  n'ont  pas  été 
(Uchirées,  soit  en  dedans,  soit,  plus  fréquemment,  en  dehors,  maintiennent 
I  mnt-bras  dans  une  position  inclinée  sur  le  côté,  par  rapport  à  l'axe  de  l'hu- 
iiérvs,  de  telle  manière  que  dans  un  cas  l'angle  saillant  que  forme  normalement 
e  ooade  en  dedans  est  plus  ou  moins  effacé,  tandis  que  dans  l'autre  il  est  exa- 
éré.  Ces  inclinaisons  latérales  rapprochent  naturellement  l'olécràne  de  l'une 
I  l'autre  des  tubérosités  humera  les,  épicondyle  et  épitrochlée,  d'où  Vappa- 
"nce  d'un  déplacement  non  plus  direct,  mais  oblique  en  arrière,  alors  cependant 
le  la  coronoïde  repose  toujours  sur  la  ligne  médiane,  dans  la  gorge  de  la  tro- 
lée.  De  là  cette  assertion,  de  prime  abord  étrange,  de  quelques  auteurs.  De- 
nvillicrs  entre  autres,  que  la  plupart  des  luxations  en  arrière  se  font  à  la  fois 
1  arrière  et  en  dedans.  C'est  là  une  illusion  due  à  cette  circonstance  que  dans 
plupart  des  luxations  en  arrièi*e,  les  os  demeurant  bridés  en  dehors  par  quel- 
le portion  du  ligament  capsulaire  échappé  au  désastre,  l'avant-bras  est  maintenu 
ns  on  état  d'inclinaison  plus  ou  moins  accentuée  sur  le  côté  externe  du  bras. 
Les  déplacements  mixtes  des  os  en  arrière  et  sur  les  côtés  n'en  existent  pas 
MHS  pour  cela  ;  mais  ce  ne  sont  plus  de  simples  inclinaisons  à  angle  ;  il  y  a 
tnsport  effectif  des  deux  os  de  l'avant-bras  sur  le  côté,  c'est-à-dire  que  dans 

cas  la  coronoïde  vient  se  placer  derrière  l'épicondyle,  tandis  que  dans  l'autre 
«se place  derrière  l'épitrochlée,  le  radius  suivant  naturellement  le  cubitus. 
!s  déplacements  mixtes  méritent  seuls  le  nom  de  luxation  en  arrière  et  sur  le 
^1  et  il  importe  de  ne  point  confondre  avec  eux,  ainsi  qu'on  ne  l'a  fait  que  trop 
uvenCy  les  luxations  directes  en  arrière  avec  inclinaison  latérale,  qui  sont  ex- 
Imement  communes. 

Ceci  bien  établi,  que  sait-on  des  lésions  anatoraiques  propres  à  la  luxation 
mplète  en  arrière  f  Fort  peu  de   chose,  les  rapports  anormaux  des  surfaces 
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articulaires  <^t  l*état  dos  ligaments  n*ayant  encore  été  constatés  qu*iui  petit  iumr- 
bre  de  fois  sur  le  cadavre,  et  malheureusement  presque  toujours  sur  de  vieiUb 
luxations. 

On  ne  connaît  que  doux  dissections  de  pièces  récentes  :  celle  d*A.  Cuoper  d 
celle  de  Broca  ;  et  encore  la  relation  de  ces  deux  nécropsies  laisse-t-dle  beauonif» 
à  désirer  <[uant  aux  détails.  Sur  Tune  et  Tautre  pièce  on  trouva  Tapophysie  cm- 
noïde  logée  dans  la  fosse  olécrânienne  ;  tous  les  ligaments»  sauf  i*«nBobiieà 
radius,  étaient  docliirés,  et  le  tendon  du  brachial  antérieur,  enroulé  au(0ur  de  li 
poulie  humorale,  était  fortement  tendu,  mais  paraissait  intact.  Quanta  liiceps. 
il  était  un  peu  tiraillé  dans  le  cas  d*A.  Cooper  ;  déjeté  en  dAors  de  rartkalatitft 
dans  celui  de  Broca.  Là  se  bornent  les  renseignements. 

A  part  ces  deux  dissections,  toutes  les  autres  portent  sur  des  luxatioo»  invélé- 
rées.  Déjà  Malgaigne  en  relatait  trois  dans  son  ouvrage  (i  895)  :  1®  une  de  BoifiM, 
dans  laquelle  Tapophyse  coronoïdefut  rencontrée  au-dessus  du  niveau  de  h  fane 
olécrânienne,  de  telle  sorte  que  le  sommet  de  Tolécràne  remontait  de  5  ocokh 
mètres  au  delà  de  la  surface  articulaire  de  Thumérus.  La  tète  du  radius,  îtHit 
imieau  cubitus,  correspondait  à  Tépicondyle  qui,  par  une  disposition  anonDik^îk 
était  beaucoup  plus  élevé  que  Tépitroclilée  ;  2^  une  de  Villepin,  oik  le  nfa 
était  remonté  à  15  millimcti*es  seulement  au-dessus  du  condyle  huméni,  kc» 
bitus  Tétant  un  peu  moins,  de  telle  manière  que  les  deux  os  de  ravant-bw 
formaient  avec  Thumérus  un  angle  saillant  en  dedans^  et  que  la  pointe  k 
Tolécrâne  était  moins  éloignée  de  l'épitrochlée  que  de  Tcpicondyle  ;  S*  usé 
enfui  de  Gruveilhier  où  Ton  voyait,  comme  dans  le  cas  précédent,  le  niiib 
remonté  en  arrière  de  plus  de  i  1  /2  centimètre  aur-dessus  du  condyle. 

Sur  ces  trois  pièces  Taiigle  de  flexion  des  deux  os  de  ravant-btais  sur  rbumé- 
rus  éUiit  (ic  155^.  Celles  de  Yillepin  et  de  Gruveilhier  oflVaieut  une  délbnuativi 
notable  des  surfaces  articulaires  et  des  productions  osseuses  sésamuîdes  ^ 
nous  aurons  à  parler  tout  à  Theure. 

En  feuilletant  les  bulletins  de  la  Société  anatomique,  on  trouve  encure  •pn^ 
({ues  nécropsies  se  rattachant  pom*  la  plupai't  à  de  très-vieilles  luxations,  et  uîi 
Tusurc  des  surfaces  articulaires  d*unc  part,  et  la  production  d*ostéoph)-U;siua* 
velles  d'autre  part,  sont  telles  qu'il  est  impossible  de  se  rendre  uu  coni|4tebd 
du  rapport  primitif  que  les  os  déplacés  aHéctaient  enti*e  eux.  Tel  est  le  cxs  dr 
la  pièce  présentée  par  Magnan  [Bull.  Soc,  anat,,  1864,  p.  515),  sous  Unikci- 
que  de  lésion  traumati<|ue  très-rare  du  coude;  de  a'ile  de  Langlet  [Bd' 
Soc.  anat.,  1868,  p.  125),  oîila  luxation  remontait  à  vingt  ans,  etc. 

Une  pièce  des  plus  intéi'cssantes  cependant  fut  lecueillie  par  Marc  Sée  >ura 
sujet  de  cinquante-fjuatre  ans,  niortà  l'hôpital  Beaujon,  etprésentéeparluiiU^^ 
ciélé  de  chirurgie  le  15  mai  1871.  N'était  le  déplacement  des  surfaces  articulaires 
on  eût  pu  considérer  l'articulation  comme  normale,  tant  les  mouvements  pliyâ^ 
logiques  s*y  exécutaient  avec  facilité  et  piécision.  Pendant  l 'extension  Tapopbiie 
coronoïde  se  logeait  dans  la  cavité  olécrânienne^  et  le  sommet  de  roléciïnetîliil 
aloi-s  à  7  centimètres  au-dessus  de  la  surface  articulaire  de  l'humérus.  La  t^ 
du  radius,  restée  unie  au  cubitus,  se  trouvait  en  arrière  et  au-dessus  de  1'^ 
condyle.  Des  ligaments  latéraux  très-solides  unissaient  le  cubitus  à  rhuiDêni> 
Dans  l'épaisseur  de  l'un  d'eux,  l'interne,  était  encliàssé,  répondant  à  la  parte 
postérieure  de  l'épitrochlée,  un  noyau  osseux  dij^  volume  d'une  noisette.  Cb^ 
(vipsule  fibreuse  très-é[)aisse  et  très-dense  enveloppait  de  toutes  parts  la  ttlett 
le  col  du  radius,  de  la  face  externe  duquel  partait  un  ligament  très-t'pais  f^ 
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'unissait  à  l'épicondyle.  La  face  interne  de  cette  capsule  était  urne  à  une  petite 
lëpression  creusée  au  centre  de  la  tête  radiale,  par  une  sorte  de  ligament  rond 
nesurant  4  millimètres  de  longueur.  La  trochlëe  était  déformée;  sa  gorge  étar- 
pe  et  plus  profonde  ;  la  cavité  sigmoïde  était  en  partie  effacée  et  remplie  par 
la  tissu  (ibro-graisseux.  En  avant  du  cubitus,  s*était  formée  une  nouvelle  apo- 
physe coronoïde  qui  ne  mesurait  pas  moins  de  i7  millimètres  dans  le  sens 
atitâro-postérieur,  et  qui  s'opposait  au  moindre  mouvement  d'ascension  de  cet 
M  sur  rhumérus.  Le  bord  interne  de  cette  apophyse,  déjeté  en  dedans^  se  pro- 
longeait sur  la  face  interne  de  la  trochlëe  qu'il  emboîtait.  La  tête  du  radius,  un 
peu  augmentée  de  volume,  était  devenue  globuleuse.  Sa  cupule  était  remplacée 
par  une  surface  convexe  offrant  à  son  centre  la  petite  dépression  signalée  plus 
haut. 

Si  nous  avons  relaté  dans  tous  ses  détails  cette  remarquable  observa- 
fioR,  c'est  qu'elle  peut  servir  de  type  pour  la  description  des  lésions  anatomi- 
qftes  qu'on  rencontre  d'ordinaire  dans  les  vieilles  luxations  du  coude,  comme 
on  peut  s'en  convaincre,  du  reste,  en  jetant  un  coup  d'œil  sur  les  magnifiques 
dessins  (planches  XLI,  XLII  et  XLIII)  du  Traité  iconographique  des  maladies 
tkirurgicales  de  Benj.  Anger.  Ces  dessins  se  rapportent  eux  aussi  à  deux  vieilles 
hoations  du  coude  recueillies  dans  les  amphithéâtres  des  hôpitaux.  Sur  Tun 
4eux,  figurant  une  luxation  analogue  à  celle  que  rencontra  Villepin,  luxation 
avec  inclinaison  de  l'avant-bras  en  dehors,  on  voit  la  cupule  du  radius  déborder 
complètement  le  condyle  en  arrière  ;  un  ligament  rond,  très-régulier  et  très- 
résistant,  en  relie  le  centre  à  la  face  interne  d'une  capsule  fibreuse  très-épaisse 
qui  n'est  d'ailleurs  qu'une  dépendance  du  ligament  capsulaire  de  nouvelle 
(ormatioa  qui  fixe  les  os  du  coude  dans  leurs  nouveaux  rapports.  Dans  l'épais- 
seur de  ee  ligament  est  enchâssé,  en  regard  du  condyle  dont  la  surface  se  dirige 
directement  en  avant  par  le  fait  d'une  involution  générale  de  l'épiphyse  articu- 
Ilire  dans  ce  sens,  un  os  sésamoïde  volumineux  et  aplati,  sorte  de  ménisque 
ooBcave  moulé  sur  l'os  sur  lequel  il  glisse  pendant  les  mouvements  de  flexion 
^  d'extension  du  membie.  L'apophyse  coronoïde  fortement  déjetée  en  arrière, 
tu  point  que  la  cavité  sigmoïde  a  presque  disparu,  dépasse  en  haut  la  fossette 
llécrânieune  de  l'humérus.  À  la  face  antérieure  du  cubitus,  aucune  végé- 
ttion  osseuse  ne  remplace  la  coronoïde  absente ,  si  bien  que  le  mouvement 
t*asoension  des  os  en  arrière  ne  parait  avoir  d'autres  limites  que  celle  que  lui 
Ooposeut  le  ligament  capsulaire  et  la  résistance  du  tendon  du  brachial  antérieur 
tvoulé  autour  de  la  trochlëe. 

On  iroit  de  plus,  sur  une  figure  représentant  une  vue  interne  de  l'articulation 
Qxée  et  dépouillée  de  ses  parties  molles,  que  l'avant-bras,  loin  de  se  trouver, 
lana  la  demi-flexion,  à  très-peu  près  dans  un  plan  vertical  et  médian,  qui  serait 
lieiië  suivant  l'axe  du  bras,  est  au  contraire  fortement  déjeté  en  dehors,  si  bien 
pw  la  troehiée  déborde  la  face  interne  du  cubitus  en  dedans,  et  que  le  bec  de 
*oléciine  s'incline  très-fort  vei*s  l'épitrochlée. 

La  deuxième  pièce,  à  en  juger  par  les  figures  qui  s'y  rapportent,  est  beaucoup 
pins  ancienne  que  la  précédente,  et  la  déformation  des  surfaces  telle,  qu'il  est 
bien  diflkile  de  décider  à  quel  dregré  la  luxation  était  portée.  Cependant,  â  en 
juger  par  la  situation  d'un  petit  tubercule  qui  semble  êti'e  le  vestige  de  la  coro- 
noïde, ee  serait  là  plutôt  un  exemple  de  la  luxation  incomplète  que  de  la 
luxation  complète. 

Un  08  sésamoïde  existait  également  sur  cette  pièce,  mais  au  lieu  da  coilE^x  1a 
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condvle,  c'est  la  trochlée  qu'il  recouvrait.  Une  particularité  anaUMiM>-(iaUioWiqi»e 
contrastait  celte  fois  avec  l'ancienneté  évidente  de  la  luxation,  c'était  Tinté^ 
persistante  de  la  cupule  radiale  avec  son  cartilagtt  d^encroûtemeut.  Ud  lip. 
ment  parti  de  son  bord  interne  la  reliait  au  sommet  de  rolécrine. 

Toutes  ces  dissections  de  luxations  invétérées  permettent  de  résumer  iw 
quelque  précision  les  lésions  anatomo-pathologiques  qu'elles  préseoteot  ifar- 
dinaire.  Ces  lésions  ne  sont  autres  d'ailleurs  que  celles  des  vieilles  arikife 
déformantes,  et  sont  la  conséquence  naturelle,  physiologique,  si  Im  fwt 
ainsi  dire,  du  déboîtement  permanent  des  surfaces  articulaires.  Les  dm  «de 
Tavant-bras  étant  fixés  en  arrière  de  Thumérus,  une  des  premières  caméqiKn- 
ces  de  la  pression  qu'ils  exercent  en  ce  point  par  le  fait  de  la  tension  des  wi»- 
cles  (lécliisseurs  du  bras  et  en  particulier  du  brachial  antérieur,  c*est,  daodif 
de  l'humérus,  l'enroulement  en  volute  de  son  épiphyse  vers  sa  face  inlraR, 
em'oulemeut  tel  que  la  surfiice  articulaire  de  l'os  regarde  directement  ta  anM; 
c'est,  du  côté  du  cubitus,  le  resserrement  progressif  de  la  grande  cavité  sigmôk 
par  refoulement  en  arrière  et  usure  consécutive  plus  ou  moins  complète,  ofii- 
seulement  de  l'apophyse  coronoïde,  mais  encore  du  corps  de  l'os  lui-méoie  fi 
se  creuse  d'une  nouvelle  cavité  sigmoîde  pour  recevoir  l'humérus.  La  lèie  db 
radius,  qui  n'a  plus  désormais  aucun  contact  avec  l'os  du  bras,  se  métamorpk» 
en  un  renflement  globuleux,  dont  le  centre  se  relie  à  la  capsule,  en  arrière,  pv 
une  sorte  de  ligament  rond. 

Outi^  les  changements  dont  nous  venons  de  parler,  la  nature  en  jocompâ 
d'autres  dont  l'objet  principal  est  d'assurer  aux  os  déplacés  toute  la  fiiité  oéce»- 
saire  au  fonctionnement  régulier  de  la  néarthrose. 

C'est  ainsi  que,  pour  prévenir  l'ascension  des  os  en  arrière,  une  ûwwlk 
apophyse  coronoïde  s'élève  du  cubitus  au  devant  de  l'échancrure  dont  il  s'est 
creusé  pour  efnboUer  la  poulie  humérale.  De  même  l'humérus  pousse,  vw^si 
partie  inférieure,  une  végétation  osseuse  qui,  surplombant  en  arrière  le  reoip- 
ment  représenté  par  l'olécràne  et  l'ancienne  cavité  sigmoïde  plus  ou  moins  nU- 
tinéc,  comblée  et  disparue,  impose  une  limite  fixe  à  des  mouvements  d'eiteOîMi 
qui'  seule  la  tension  des  ligaments  et  des  muscles  bornait  jusque-là. 

Dans  les  points  enlin  où  l'épiphyse  humérale  frotte  encore  soit  contre  b  o? 
do  Tavant-bras,  soit  contre  le  ligament  capsulaire,  le  cartilage  aiiicubire  per- 
siste; partout  ailleurs,  il  est  de  règle  de  le  voir  disparaître  et  de  trouw  ia 
place  une  surface  osseuse,  irrégulière  et  comme  érodée. 

Un  ligament  capsulaire  nouveau,  très-dense  et  comme  cartilagineui  |* 
places,  entoure  à  la  longue  les  os  et  les  assujettit  solidement  dans  leurs  iMt* 
veaux  rapports.  Renforcée  sur  les  côtés  par  de  véritables  trousseaux  Ugamenl* 
<jui  font  roffice  des  anciens  ligaments  latéraux  déchirés,  la  capsule  nouvdk 
l'est  ailleui*s,  dans  les  points  où  elle  glisse  sur  quelque  saillie  des  épipbysos.pf 
de  véritables  production:^  osseuses,  sésamoïdes,  enchâssées  dans  son  épis^- 

Ces  productions,  conséquence  évidente  du  processus  irritatif  entretenu  p* 
le  frottement,  siègent  de  préférence  dans  la  partie  antérieure  du  mancliou  op- 
Hulaire;  et,  suivant  que  c'est  le  condvle  oh  la  trochlée  «jui  proéminent  \ih<^ 
MioiiiH  dans  ce  sens,  en  raison  de  l'inclinaison  des  os  de  Tavant-bras  en  ded^ 
ou  en  dehors,  elles  sont  antécondyliennes  ou  antétrochléenncs.  Quand  la  luutJ* 
u'ent  faite  direiHemenl  en  arrière,  la  plaque  osseuse  peut  recouvrir  toute  l'if^ 
pli\M'  niiiculaire  et  même  s'étendre  au  delà.  Ces  ossifications  du  ligament  np- 
kiiittire,  l'onstunles  dans  les  luxations  invéléives,  peuvent  donc  constituer,  «l^o- 
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le  certaine  mesui*e,  un  moyen  de  diagnostic  du  sens  dans  lequel  s'est  faite  la 
xatioii  des  os  en  arrière. 

À  part  les  deux  nécropsies  d'A.  Cooper  et  de  Broca,  tout  ce  que  Ton  sait  des 
sioQs  anatomiques  propres  aux  luxations  récentes,  on  le  doit  à  Texpérinienta- 
oa  sur  le  cadavre  ;  mais  avant  d*en  parler  il  convient  de  donner  la  description 
es  pièces  qui  se  rattachent  à  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  la  luxation 
leomplètc. 

E31es  ont  trait,  pour  la  plupart,  à  de  vieilles  luxations.  Celle  que  présenta 
.  Robert  à  la  Société  de  chirurgie  en  1847  et  que  Halgaigne  considère  comme 
n  spécimen  du  genre  est ,  en  réalité,  un  exemple,  ainsi  qu'en  convient  Robert 
n-méme,  de  la  luxation  isolée  du  cubitus  eu  arrière.  Le  ligament  annulaire 
lait  rompu  et  la  tête  du  radius  n'avait  pas  bougé  de  place. 

Malgaigne  ne  fut  pas  plus  heureux  dans  l'interprétation  d'une  autre  pièce 
kmt  il  a  donné  le  dessin  dans  son  atlas  (pi.  XXIII,  iig.  5,  4  et  5)  et  où,  à  la 
lérité,  la  déformation  dos  surfaces  osseuses  était  telle  qu'il  était  difficile  de 
nisir  le  rapport  primitif  des  os.  On  arrive  cependant  aisément,  en  étudiant 
ntte  pièce,  à  se  convaincre  que  c'est  bien  un  exemple  de  la  luxation  dite 
incomplète  et  directe  en  arrière,  mais  telle  que  nous  la  comprenons.  Le  bec 
fc  la  coronoïde  répond,  en  effet,  à  la  limite  inférieure  de  la  fossette  olécrâ- 
nienne,  et  la  pointe  de  l'olécràno,  demeurée  à  égale  distance  de  l'épicondyle  et 
Je  l'épitrochlée,  est  descendue  au-dessous  du  niveau  de  ces  deux  tubérosités. 
?aan(  à  la  tête  radiale,  sa  cupule  est  tout  entière  en  arrière  d'un  plan 
Quaginaire  qu'on  mènerait  suivant  les  deux  arêtes  de  l'humérus,  ce  qui 
êmontrc,  contrairement  à  ce  qu'en  pense  Malgaigne,  qu'elle  a  perdu  tout  rap- 
ort  avec  la  portion  articulaire  du  condylc.  Une  forte  stalactite  osseuse  partie 
e  la  (ace  postéro-externe  de  l'humérus  la  surplombe  en  lui  offrant  une  nouvelle 
iriàcc  d'articulation.  Cette  pièce  présente,  on  outre,  la  plupart  des  déformations 
néoformations  osseuses  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Le  développement  de 

nouvelle  coronoïde  est  surtout  des  plu^  remarquables,  la  végétation  osseuse 
5  mesurant  guère  moins  de  2  pouces  d'élévation. 

A  en  croire  Malgaigne,  A.  Cooper  aurait  également  donné  le  dessin  d'une  luxa- 
Hï  incomplète  fort  ancienne,  qu'à  l'exemple  de  Rohert  il  aurait  prise  pour  une 
xation  isolée  du  cubitus  en  arrière.  On  y  voit,  dit  Malgaigne,  la  pointe  de 
3lécrâne  fort  au-dessous  du  niveau  des  tubérosités  ;  le  bec  coronoïdien  égale- 
cnt  au-dessous  de  la  cavité  olécranienne,  et^enlin  le  radius  appliqué  contre 

oondyle  humerai  où  il  semble  s'être  creusé  une  cavité  nouvelle.  La  phrase 
A.  Cooper  concernant  le  rapport  de  la  tête  du  radius  avec  le  condyle  n'est  pas 
dB&samment  explicite  pour  (|u'on  puisse  lui  accorder  le  sens  que  lui  donne 
algaigne. 

Gfly,  de  son  côté,  avait,  en  1844,  donné  dans  le  Journal  de  chirurgie  de 
algaigne  la  description  d'une  pièce  recueillie  sur  le  cadavre  d'une  fille  pu- 
lique,  et  aujourd'hui  déposée  au  musée  Dupuytren  (n^  756).  La  luxation  ne 
^montait  pas  à  plus  de  sept  ans  et  avait  été  occasionnée  par  une  chute  de  cheval 
ir  le  côté.  Le  bras  était  fléchi  à  peu  près  à  angle  droit  et  le  coude  ne  paraissait 
as  sensiblement  déformé.  L'apophyse  coronoïde  reposait  dans  une  rainure  pro- 
ode  creaséc  sur  la  partie  postérieure  de  la  poulie  huméi*ale,  un  peu  plus  près 
t  9on  bord  externe  que  de  l'interne.  La  tête  du  radius  répondait,  par  son  bord 
ntérieur,  à  la  partie  de  l'humérus  qui  se  trouve  placée  dans  l'état  normal  au- 
lessus  et  eu  dehors  du  condylc  de  l'humérus,  entre  la  cavité  olécrâniâine  et 
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■tiri  du  scalpel  ot  de  l'œil  la  gradution  îles  lésions  anatomii{ues  <{u'ealraÎDe  le 
|£nUceineut  pro^rcs^if  <leB  os  en  aiTit^rc.  <]ue  uous  Bommes  en  mi?gure  de  dire 
|iielles  sont  ces  lésions  et  de  décrire  leur  ordi'e  de  successioD. 

■  QtMod,  t'avant-bras  élanl  solidement  maintenu  dans  la  su|>inaliD(i,  on  force 
n  eslcasioQ  sur  le  bras,  le  ligament  é{utrocldéo-coronoIdiea  se  leod  et  résiste 

rgiquement.  Bientôt  il  cède  à  son  insertion  supérieure  ;  parfois  il  arrache,  au 
ntnire,  le  bord  inlei-nc  de  la  coronoide. 
I  A  celle  déchirure  corrcspoud  un  pitmier  craquement  que  la  main  de  l'op^a- 
r  p6rçoit  nettement.  Une  fois  celle  première  difGculté  vaincue,  si  on  continue 
p  sur  lavant-bras,  on  voit  le  bord  interne  de  la  trochlée  soulever  le  pli 
t  eoude  en  dedans,  eu  même  temps  que  l'eitensioii  dépasse  sensiblement  sa 
A  physiologique,  puis  on  entend  un  deuxième  ci'aquemisit,  moins  sec,  et 
>ut  plus  proliwfé  que  le  premier. 

■  Ce  craquement  annonce  :  1°  que  le  boi'd  interne  de  la  trochlée,  forj^nt  la  br£- 
e  que  lui  a  ouvcite  la  déchij-ure  du  ligament  interne  en  avant,  agrandit  cette 
hhirure  en  la  prolongeant  transversalement  en  dehors  sui-  la  capsule  au  niveau 
Bbonl  supérieur  de  la  trochlée;  3°  que  le  muscle  brachial  antérieur  soulevé 
w  la  trochlée  se  déchire  transversale- 
ntl  de  dedans  en  dehors  dans  une 

itendue  sotfi^-aiite  pour  laisser  passer 
^trocblée. 

.  Si,  ùce  moment,  on  examine  quelle 
^  U  situation  des  os  de  l'avanl-bras 
)ir  npport  A  riiiimérus,  on  constate 
|M  k  bec  de  la  c-oronoîde,  légèrement 
■dÛB&.en  dehors,  a  à  peine  Tranchi  la 
île iA  plus  intérieure  de  la  trochlée 
r  i'anvbouter,  en  arrière,  contre 
versant  externe  oii  le  maintient  k 
qui  existe  encore  enti-e  le  bord 
A&ieiir  de  la  cupule  du  radius,  in- 
rplétement  luxée  en  arrière,  et  la 
je  la  plus  reculée  du  condjle  arti- 
En  cet  état,  k  luxation  est 
ventent  incomplète;  mais  un 
déplai;enient,  on  le  coni- 
rcstc,  est  d'une  extrême 
llilé.  Le  plus  léger  mouvement 
1^  à  l'aïaut-bras  pour  ramener 

la  flexion  suflil,  en  elTet,    y,    ^ 
lin  glisser  le  coronoide  en  avant  et  à 
eetlre  les  os  en  place  {û^.  I). 
QuMid  U  luxation  a  été  amenée  H  re 
4*il  continue  à  forcer  l'extension, 

sent  le  membre  s'iuQéchir  vers  «in  côté  externe,  en  quelque  sorte 
Tu.  Si  il  ce  moment  il  observe  attentivement  ce  qui  se  passe  du  côté  du 
et  eoude.  il  voit  glisser  sous  la  peau,  de  dedans  en  dcliors,  les  parties  moUes 
la  d^diirure  produite  par  la  li-ochléc  a  respectées,  c'cst-â-dire  le  biwps,  1'' 
ifortion  restante  du  brachial  antéiieur,  et  le  tendon  qui  lui  liilt  suite  ;  les  vais- 


1.  —Pnniiir  dcgr^ffiii» 


complétcmedl  àlmnàtinjté  le 
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t^-n.  1^  ^r-ri:  ■'.:.  Ii  ^'^  m.  'iwi  «T*^  k^  (>•■«»  b  fcwttw».  jii<<iq*)  U 

-|-,1  >*  îi.ti*  i  -^  1»  «a-kfio,  *i  V  ^tamn*:  vmâ  «elle  imàmLWàa^. 

£y|i>-  -^  •i«b'««  »  \'*v.  -^  r>iaDl-tn*  par  nffMt  sa  lof  H  4e  b  tibiM 

4»iit  «^^n.'^tf  <te  ib-idir^  fur  l'enr  «été  ntcriK  <«sk^v*i. 

Il  maltr  4>-  t'ttr  Ib^ihismi  bi^W.  accMi{»znal  Hi^pi^mimMSi  :  l'qu' 

|c»-4l,«  «Ir  L>  t«U  •fn  r»t!U«  -v  amm  do  coodrb:  ^  qw  k  ivstjnt  de  I.  aj- 
tiik  *ia°*  £li^  *  ^'R  ^Jor  ^'  ^-  <"*^  <'■>  «»Âfk.  rim  ne-  s'opfKM  plc^  i  iv 
i|ii^  b  Ul«  ifu  rnlia-  pîM  ^n  anicR.  «<  c«l  tv  qaî  anii^:  an  pelit  r»4iDt 
carM:t.'ri=ti'|i:<-  in*li>;or  k  uonKitt  pn^rï*  oà,  b  copole  abandoonanl  lont  rmj\ 

xtm:  k  roodrli-.  \i  [ur- 
lie  antrrieiiri  'l'  Ij 
■Me  du  ndiuf  m: 
lit  placer  dans  li  dk 
Biuv  qui  boni*- 1^  >"<)- 
dyk  «a  arri^.  W 
lors  b  InuliiKt  r-: 
eomptèle  iH^.i.ot. 

ù  Ml  eUIDÎM  II  f  ■^l- 

lion  de  b  «poumi!''. 
on  b  voit  répnnJn  wr 
sa  face  tmtéfinft  '> 
la  partie  poïltn>-iii!r 
rifurc  de  la  jor: 

I»  tnK'lilLf.  Ea  fxuniiiiiiiit  les  npirorls  des  surfaces  arikiilain's  par  une  inii^HC 
r^ilc  en  iirriî-iv.  >iir  li'S  vHOs  de  l'olifràne  l'fiu.  3^.  on  ne  saitntit  coiist'ner  li'  nioia- 
■IreiloukàceU-gnrd.  l^i-rorlK-tciibilalrslentièn-ineiiIpavsé  derrière  b  tno.'hlt': 
on  |H'Ut  Miir  et  toucli>-r  du  duigl  $a  surface  arliculaire,  depuis  le  hi-c  di*  Lot» 
iiMÎilf  jusiprà  (fltii  de  l'olécràne.  Il  <^t  de  même  loisible  d'explorer  l>  ffoi' 
du  ra<lius  àam  louip  sou  i^lendue.  Rien  enfin  n'est  plus  facik  tjuc  de  s'»!««« 
iju'elli-  npose  pur  >a  cinoDrérE'nce  dans  la  rainure rétro-condy tienne . 
Mais  il  i'>t  d'uiitres  détails  anatomiques  qu'il  importe  de  connaître. 
En  pn-micr  lieu,  c'est  l'interposition,  on  peut  le  dire,  constante,  de  [atiK  1 
ligamenleuses  et  rliamues  entre  les  os  déplacés;  interposition  r|ui  n'est  )»»  «w 
iiiiali^ic  avec  celle  qu'on  n  iicuntre  dans  les  luiations  du  pouce  en  arrière.  .A  ut 
iioiisidéi-iT  l'appareil  li^iiincnteux  qui  relie  le  squelette  de  l'avant-bras  à  l'huma 
rus  que  dans  son  ensemble,  c'est-à-dire  en  tant  que  capsule,  on  constate  ijut 
celle-ci  est,  non  pas  arrachée  à  son  insertion  à  l'humérus  en  avant,  mais,  ct<|iii 
levicut  à  |jcu  pivs  au  niènic,  déiliirée  transversalement  un  peu  plus  bas,  lU 
niveau  de  la  limite  supérieure  de  la  volute  arliculuiiv.  La  plus  grande  |iarlie  An 
ligament  capsulaire  demeure  donc  adfiéreiiie  aux  os  de  l'avant-bras.  QtiaiHl,  f*i 
le  l'ait  de  riiypcrextensicMi,  les  surfaces  articulaires  se  sont  suffisamment  écartée» 
en  avant  pour  qne  ce  rideau  capsulaire  qui  les  recouvre  afllcure  la  limite  inl*- 
Heure  de  la  surface  articulaire  de  l'Iiuniérus,  ta  pression  atmospliénqw  le  «im- 
prime et  le  cliassc  dans  leur  écartemeiit.  De  là  l'inlerpositîon  constante,  quand  li 
ion  iîie  uHcrieuremenl  le»  <»  dini*  leurs  uouvcaut  rapports,  non-seuIrtDin' 
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lambeau  capsulaîif ,  tiiii  coiffe  plus  ou  moins  in  léte  du  radius,  muis  en- 
le  la  portiou  dcdiiréu  du  muscle  brachiiil  antéiieur,  qui  adhère,  on  le  sait, 
entent  à  la  capsule  en  avanl,  et  qu'on  trouve  toujours  engagàî  entre  la 
eîde  et  la  gorge  de  la  ti-ocbh-e, 

K  autre  partlcubriti!  anatotni(|ne  méite  d'iîlre  signalée  ;  elle  concerne  un 
muscle  qui,  par  sa  n^sislance,  limite  en  graude  jiarlie  le  chevaucbement 
t  en  arrièi-e.  Ce  muscle,  c'est  l'anconi:  (fig.  5),  dont  on  connaît  l'insertion 
«lide  k  la  l'ace  postérieure  de  l'épicondjîe.  Quand  la  têle  du  radius  est 
ie  derrii>ro  le  condyle,  i'anconé,  soulevé  par  elle,  se  réfléchit  sur  sa  cupule. 


Dd  et  bride  son  mouvement  ascensionnel.  C'est  donc  à  la  l'ésistance  de  ce 
inuscte  que  la  plupart  des  luxations  en  ïurièrc  doivent  eu  partie  de  revêtir 
nue  dite  incomplèle.  11  suflil  pour  s'en  convaincre  de  le  couper  Iransversa- 
Kt  SOT  la  télé  du  radius,  pour  iju'aussilAt  les  os  puissent  clievaucLer  en 
w. 

ht  moins  h  la  tension  de  ce  muscle  qu'il  Tant  attribuer  lu  nfsistance  qu'on 
tn,  une  foi^  la  luialion  produite,  à  fléchir  l'uvant-bras  sur  le  bras,  qu'î 
des  tendons  réunis  du  cubital  postérieur  et  de  l'eitcnseur  commun,  que 
M  posléro>ei terne  de  la  tête  dn  radius  soulève  et  tend  d'autant  plus  qu'on 
'dsiaalage  le  membre  luxé  dans  la  flexion.  A  la  limite,  leur  déchirure  se 
iît,  ainsi  qu'on  le  voit  t;ur  la  flgure  3,  et  te  déplacement  acquiert,  de  ce 
plus  de  fixité;  car  il  l'aut  bien  savoir  que,  lorsqu'on  a  luxé  les  os  en  arrière 
nul  Texlension.  si  on  ne  les  assujettissait  dans  cette  nouvelle  position  en 
|U1l  flexion,  ils  se  renilioUeraient  avec  pres<{ue  autant  de  racililé  que  s'ils 
fesl  que  $ttbluxéi;  h  uoronoîde  est  en  elTet  si  près  de  lu  limite  la  plus  in< 
in  de  la  Irochlée  en  arrière,  qu'elle  ne  demande  pour  ainsi  dire  qu'à  réin- 
t  HHi  doniicile,  et  que  sans  le  radius,  qui  liouve  dans  la  rainure  rétro- 
^iMne  un  point  d'appui  plus  large  et  plus  solide,  elle  reviendrait  toujours 
Vit  malgré  l'opératcm',  ilès  qu'on  cesserait  de  forcer  Vt!\\eTO\OH. 


m 
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[ne  cette  section  s*étende  suilout  vers  la  limite  externe  de  la  cupule»  afin  de 
souper  la  portion  la  plus  reculée  du  iaisceau  tendineux  épicondylien  qui  era- 
jii^  sur  son  bord. 

A  moins  que  la  violence  n*ait  ctë  excessive,  le  chevaucliement  des  os  est  d*or- 
lipaire  tel,  que  dans  Textensiou  du  membre  le  bec  de  la  ooronoïde  s*engage  à 
peiie  dans  la  fossette  oiccrânienne,  tandis  que  le  plateau  qui  surmonte  la  tête 
du  ndius  se  trouve,  à  très  peu  près,  sur  le  niveau  de  la  ligne  des  tubérositës. 
L'étendue  de  ce  chevauchement  est  limitée  par  la  portion  restante  du  brachial 
«llérîeur  dont  on  voit  le  tendon  fortement  tendu  s'enrouler  autour  de  Tépiphyse 
«iiculaire,  dans  la  gorge  qui  sépare  la  trochlée  du  coudyle.  Quant  au  biceps, 
Uiigours  intact,  et  le  plus  souvent  déjeté  en  dehors,  en  avant  de  Tépicondyle 
mr  lequel  il  se  réfléchit,  il  est  plutôt  relâché  que  tiraillé.  Les  grands  chevau- 
ckoonents  s'expliquent  donc  par  la  déchirure  complète  du  bracliial  antérieur  ;  la 
ooronoïde  peut  dans  ce  cas  remonter  jusqu'au  niveau  du  bord  supérieur  de  la 
(Mette  olécrânienne.  Le  faisceau  accessoire  ligamenteux  externe,  qui  tient  ton- 
jfmn  bon,  se  dirige  presque  verticalement  en  liaut  sur  le  côté  du  ligament  an- 
4iUre  qu'il  rabat  en  manière  de  collerette  autour  du  col  du  radius.  11  ré- 
Vdte  de  là  une  laxité  telle  dans  l'articulation  radio-cubitale  supérieure,  que 
lu  os  peuvent  s'écarter  l'un  de  l'autre  dans  la  limite  que  leur  impose  le  liga- 
meai  carré  de  Denucé,  et  qu'à  la  faveur  de  cet  écartement  on  peut  déplacer 
layzakmeDt  le  cubitus  en  dedans,  au  point  d'amener  la  ooronoïde  en  regard 
ie  le.  face  postérieure  de  l'épitrochlée,  alors  que  la  tension  du  faisceau  liga- 
Deoteux  externe  arrête  la  tête  du  radius  sur  le  versant  externe  de  la  poulie 
riicaUire. 

ka  milieu  de  tous  ces  désordics,  et  alors  même  que  le  déplacement  atteint  son 
legré  le  plus  élevé,  il  est  de  règle  à  peu  près  constante  de  trouver  intacts  les 
jusseaux  et  les  nerfs.  On  voit  d'ordinaire  le  nerf  radial  répondre  à  l'épicondyle  en 
tant  ;  le  médian,  d'autant  moins  tendu  que  le  chevaucliement  est  plus  grand, 
oeape  la  gorge  de  la  trochlée;  nous  l'avons  rencontré  une  fois  en  avant  de  Tépi- 
rochlée,  sur  un  cadavre  d*enfant,  à  la  vérité,  c'est-à-dire  dans  des  conditions 
ualomiques  favorables  à  ce  déjettement  en  dedans,  en  raison  du  peu  de  saillie 
a  bord  interne  de  la  trochlée.  L'artère  humérale  se  voit  le  plus  souvent  dans  le 
îllon  qui  sépare  la  trochlée  du  condyle. 

U  demeure  évident  que  la  violence  que  subissent  ces  organes  ne  saurait  être 
[ne  momentanée,  et  qu'elle  coïncide  avec  l'instant  du  traumatisme  où  l'hyper- 
xteosion  atteint  son  maximum.  Soit  qu'ultérieurement  les  os  chevauchent  ou 
pie  le  membre  se  fléchisse,  le  relAchement  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  tiraillés 
«r  leur  réflexion  sur  la  poulie  articulaire  n'en  est  pas  moins  la  conséquence. 
)e  là,  sur  le  vivant,  la  persistance  de  la  circulation  et  de  Tinnervation  dans 
iresqne  tous  les  cas. 

.  ÉHologie  et  mécanisme.  A  en  juger  par  les  observations,  les  circonstances 
laDS  lesquelles  survient  la  luxation  en  arrière  seraient  extrêmement  variées.  11 
en  est  deux  cependant  autour  desquelles  vient  se  grouper  l'immense  majorité  des 
faits  coimus;  ce  sont  les  chutes  sur  la  paume  de  la  main  d'une  part,  et  les  chutes 
sur  le  coude  ou  la  face  interne  de  l'avant-bras  d'autre  part.  D'ailleurs  ces  ren- 
Beignementfi  sont  à  peu  près  les  seuls  que  les  blessés  puissent  fournir.  Quant  à 
préciser  davantage,  dans  un  cas,  l'attitude  de  l'avant-bras  par  rapport  au  bras, 
dans  l'autre,  le  point  de  la  continuité  du  membre  sur  le(|uel  a  plus  particuliè- 
remeni  porté  la  violence,  ils  ne  sauraient  le  faire. 


492  COUDE  (pathologib). 

Malgaigne  afOrme  iravoir  ouï  accuser  la  chute  sur  la  paume  de  la  main. 
Tavant-bras  étant  complètement  étendu  sur  le  bras,  que  par  deux  sujets  seule- 
ment :  aussi  considère-t-il  la  flexion  légère  comme  Tattitude  la  plus  commuut 
du  membre  au  moment  où  la  main  heurte  le  sol.  Telle  était  aussi  Topinion  dt- 
Boyer.  Quand  enfin  la  chute  a  lieu  quelque  pari^  sur  le  coude  ou  ravant-bm, 
ce  même  chirurgien  pense,  sans  en  pouvoir  donner  d*autre  preuve  que  Tecchy- 
mose  qui  existe  à  la  parlie  interne  du  coude  et  parfois  des  excoriations,  <pje  le 
choc  a  dû  porter  probablement  sur  la  face  interne  du  cubitus  et  de  FoléciiQe. 

Déjà  il  peut  paraître  étrange  aux  personnes  les  moins  vei*sées  dans  les  choses 
de  notre  art,  mais  qui  possèdent  quelques  notions  élémentaires  d'anatomie  et  de 
mécanique,  qu'on  puisse  en  tombant  sur  le  couder  c'est-à-dire  sur  le  membre 
plus  ou  moins  fléclii,  se  le  déboiter  en  arrière,  alors  que  cet  événement  doit 
leur  sembler  tout  naturel  quand  on  étend  le  membre  devant  soi  pour  préve- 
nir les  conséquences  d'une  chute,  et  que  la  paume  de  la  main  rencontre  le 
sol. 

Pour  Tanatomiste  qui  connaît  dans  ses  moindres  détails  la  disposition  des  sur- 
faces articulaires  et  des  ligaments  qui  les  unissent  ;  pour  lui  qui  sait  combieu 
le  crochet  cubital  embrasse  étroitement,  dans  la.  flexion,  le  cylindre  sur  lequel  il 
tourne,  la  luxation  en  arrière,  conséquence  d'une  chute  sur  le  coude,  lui  panit 
radicalement  impossible,  sans  fracture  articulaire  concomitante.  Le  chirurgien 
seul  a  le  privilège  de  voir  autrement  les  choses  et  surtout  de  s'incliner  àetanl 
les  faits.  Au  moins  faudrait-il  que  ces  faits  fussent  patents,  authentiques,  indé- 
niables !  Or  en  est-il  ainsi?  Non.  On  peut  hardiment  afYirmer  que,  dans  presque 
tous  les  cas  où  les  blessés  accusent  une  chute  sur  le  coude,  ils  prennent  l'effet 
pour  la  cause.  Dès  l'instant  oîi,  dans  une  chute  sur  la  main  étendue  au  devant 
du  corps,  l'arc-boutant  que  représente  le  membre  supérieur  perd  subitement  sa 
solidité  au  niveau  du  coude,  il  arrive,  suivant  que  le  membre  est  plus  ou  moin^ 
écarté  du  corps,  de  deux  choses  l'une  :  ou  bien  Tavant-bras  se  renverse  m- 
lerarment  en  arrière  sur  le  bras,  et  le  sujet  tombe  à  plat  sur  le  sol,  le  membre 
complètement  étendu  au  devant  de  lui  ;  ou  bien  l'avant-bras  s'infléchit  brusque 
ment  en  avant  sur  le  bras,  et  le  sujet  tombe  sur  le  côté,  le  membre  ployé  sou5 
lui.  Si  l'accident  s'est  produit  suivant  le  premier  mode,  le  blessé  en  coBerve 
d'ordinaire  le  souvenir  très-net;  si,  au  contraire,  il  s'est  produit  suiwnl  \e 
second,  neuf  fois  sur  dix  il  accusera  la  chute  sur  le  coude  d'avoir  occasionnés) 
luxation,  et  il  n'accusera  qu'elle. 

Comme  cette  éliologie  de  la  luxation  en  conséquence  d'une  chute  sur  le  coude 
est  devenue  un  article  de  foi,  si  le  blessé  dit  être  tombé  sur  le  coude,  on  lecroiî 
sur  parole  sans  pousser  plus  loin  l'investigation  ;  s'il  dit  au  contraire  être  tombf 
sur  la  paume  de  la  main,  on  se  méfie  déjà  de  cette  assertion,  et  s*il  a  l'impru- 
dence d'ajouter  que  l'avant-bras  était  complètement  étendu,  on  ne  le  croit  plu> 
du  tout,  et  cela  parce  que  Malgaigne  n'a  ouï  que  deux  fois  un  fait  aussi  extraoi^ 
dinaire,  et  qu'il  demeure  au  surplus  bien  entendu  que  le  membre  doit  i-trt 
pour  le  moins  légèrement  fléchi.  C'est  ainsi  que,  le  dogmatisme  s*imposant.  on 
interprète  les  faits.  Nous  citerons  plus  loin,  à  propos  de  luxations  d'un  autrt 
genre,  le  cas  d'un  blessé  qui  disait  être  tombé  sur  la  paume  de  la  main.  H 
déclarait  en  être  positivement  sûr,  mais  la  théorie  voulait  qu'il  fût  tombé  .«r 
la  ()arlie  interne  du  coude,  et  le  médecin  s'évertuait  à  le  persuader  au  ma\»^ 
qui  ne  voulait  pas  en  convenir. 

Quand  on  a  multiplié,  comme  uou^  l'avous  fait^  les  expériences  sur  le  aà^- 
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dans  le  but  de  contrôler  les  assertions  des  auteurs  toucliant  le  niëcanlsme 
lutôt  les  mécanismes  —  car  ils  sont  nombreux  —  qui  permettent  aux  os  de 
iHl— bras  de  se  luxer  en  arrière,  on  acquiert  cette  conviction  qu'il  faut  ren- 
^  l*ordre  des  propositions  formulées  par  Malgaigne,  et  dire:  \^  L'immense 
>rité  des  luxations  du  coude  en  arrière  ont  pour  origine,  ainsi  que  Tad- 
^ent  Desault  et  Bichat,  une  chute  sur  la  main,  Tavant-bras  étant  complé- 
Bnt  étendu  sur  le  bras;  2^  contrairement  à  Topinion  de  Boyer,  d'A.  Cooper 
le  Malgaigne,  la  flexion  même  légère  de  Tavant-bras,  lors  d  une  semblable 
te»  loin  de  favoriser  le  déplacement  des  os  en  arrière,  y  oppose  un  obstacle 
^  près  insurmontable,  à  moins  de  fracture  articulaire  ;  si  donc  il  est  vrai 
'  des  luxations  se  soient  produites  dans  cette  attitude,  c'est  assurément  le 
^^i^etit  nombre  ;  3**  exceptionnellement  enfin,  une  chute  sur  le  coude  peut 
'^ir  l'occasion  d'une  luxation  en  arrière,  et  dans  ce  cas  la  luxation  ne  sau- 
^^  être  directe,  à  moins  encore  de  complication  de  fracture. 
^  propositions  sont  étayées  par  des  expériences,  dont  nous  allons  dire  un 
^9  en  passant  en  revue  la  série  des  théories  émises  sur  le  mécanisme  de  la 
ï*tion  en  arrière. 

/*  Flexion  forcée.     Formulée  par  A.  Paré,  reprise  par  J.-L.  Petit,  cette 
tnge  théorie  soutient  si  peu  l'examen  que  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 
*•  Glmement.     C'était  la  doctrine  que  professait  Boyer.  Il  pensait  que  la 
Cion  était  la  conséquence  habituelle  d'une  chute  sur  la  main,  l'avant-bras 

demi-fléchi  sur  le  bras.  11  résultait  de  cette  attitude  et  de  l'impuissance 
^ïbrt  d'extension  qui  l'accompagnait  que  le  poids  du  corps  augmenté  de 
'Sso  de  la  chute  se  transmettait  tout  entier  à  la  poulie  articulaire  ;  celle-ci 
^  l>  lus  soutenue  que  par  la  partie  antérieure  de  la  capsule  glissait  en  avant 

E>l^n  incliné  que  lui  offrait  la  partie  articulaire  de  l'apophyse  coronoîde. 
p  ingénieuse  théorie  ne  résiste  ni  à  l'examen  ni  à  l'expérimentation.  La 
^*"»^ple  inspection  sufût,  en  effet,  pour  se  convaincre  que  dans  la  position 
^<ihie  la  coronoïde,  loin  d'offrir  un  plan  incliné  favorable  au  glissement 
^B.Se  Boyer,  forme  au  devant  de  l'humérus  une  saillie  qui  devrait  néces- 
^*::it  être  brisée  pour  que  cet  os  passât  en  avant;  et  c'est,  en  effet,  ce  qui 

'  ^z^mme  le  démontrent  les  expériences  sur  le   cadavre,  non-seulement 
^      position  indiquée  par  Boyer,  mais  alors  même  que  le  membre  n'est  que 
ent  fléchi,  ainsi  que  le  voulait  A.  Cooper.  Ces  expériences  faites  d'abord 
s  (Chirurg.  Anatom.  der  Extremitaten,  Leipzig,  1847,  p.  108),  reprises 
rement  par  Streubel  et  par  nous,  ont  constamment  donné  les  mêmes 

^^or«ion.  C'est  la  théorie  de  Malgaigne.  Voici  comment  s'exprime  ce  chi- 
^^^  à  son  sujet  :  «  Admettant  pour  quelques  cas  rares  le  mécanisme  indiqué 
^^ihat  (l'extension  forcée),  je  cherchai  à  établir  que,  le  plus  souvent,  les 
^^^ns  en  arrière  se  produisent  dans  une  flexion  légère  de  l'avant-bras,  mais 
^^  mouvement  de  torsion  qui  amène  l'apophyse  coronoïde  successivement 
^^ans,  en  bas  et  en  arrière.  En  effet,  dans  mes  expériences  sur  le  cadavre, 
^  pu  luxer  l'avant-bras  en  arrière  qu'en  l'inclinant  premièrement  en  dehors 
^  rompre  le  ligament  latéral  interne,  puis  en  lui  imprimant  un  mouvement 
"^rsion  en  dedans  pour  amener  successivement  l'apophyse  coronoïde  en  des- 
^  et  en  arrière  de  la  trochlée  humérale.  » 

^ous  pouvons  affirmer,  pour  l'avoir  répétée  plus  de  dix  fois  sur  le  cadavre, 
^  la  manœuvre  indiquée  par  Malgaigne  donne  :   tantôt  une  luxation  isolée 
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dn  cubitus  en  arrière  ;  tantôt  une  luxation  en  dehors  ;  tantôt  une  luuliou 
divergente,  radius  en  avant,  cubitus  en  arrière  ;  tantôt  enfin,  chose  de  prink 
abord  assez  singulière,  une  luxation  incomplète  en  dedans.  Quant  i  la  hiu- 
tion  directe  en  arrière,  on  peut  Tobtenir,  à  la  véritë,  mais  par  transfomutiofl 
ultérieure  de  Tun  des  déplacements  qui  précèdent  et  en  soumettant  le  memlM>î  i 
de  nouvelles  manipulations.  Poiu*  peu  qu*on  se  soit  familiarisé  avec  ces  expé- 
riences, on  demeure  convaincu  ou  que  Halgaigne  s*est  étrangement  illosionoé 
sur  les  résultats  qu'il  obtenait,  ce  qui  n*est  guère  admissible,  on  qvll  hisaii 
au  préalable  la  section  sous-cutanée  de  tous  les  ligaments,  ce  qui  laodîfif  âo 
•tous  points  le  résultat  de  Texpérience,  les  os  se  portant  dès  lors  non-senkment 
en  arrière,  mais  en  tous  sens  avec  la  plus  grande  facilité. 

Ce  que  Ton  peut  affirmer,  c'est  que,  si  Malgaigne  tordait  en  dedaiu  YvM- 
bras,  en  ayant  soin  de  le  maintenir  dans  Tattitude  de  flexion  légère  qu'il  in- 
dique, après  l'avoir  au  préalable  incliné  en  dehors  ponr  rompre  le  ligament 
latéral  interne,  jamais  il  n'a  dû  réussir  à  faille  passer  la  tète  dn  radius  en  ar- 
rière du  condyle.  Tout  différent  eût  été  le  résultat,  si  Halgaigne,  an  lien  de  iorèf 
l'avant-bras  en  dedans,  ainsi  qu'il  le  dit  expi*essément,  l'eût  tordu  en  ddion, 
alors  seulement  il  eût  pu  obtenir,  non  sans  peine,  à  la  vérité,  à  cause  de  la  fleiion 
du  membre,  la  luxation  en  arrière.  Hais  on  saisira  mieux  les  conséquences  de 
ces  manœuvres  de  torsion  quand  nous  parlerons  des  luxations  latârales. 

4"^  Hyperextension.  C'était  la  théorie  de  Desault  que  devait  commenter  et 
développer  son  illustre  élève  Bichat.  «  Supposons,  disait  celui-ci,  une  àtule  Je 
côté,  où  la  main  appuie  sur  le  sol,  l'avant-bras  étant  fortement  étendo  sût  le 
bras  qui  supporte  alors  tout  le  poids  du  corps.  Dans  ce  cas,  rhuméros  repré- 
sente évidemment  un  levier  de  la  première  espèce  dont  la  puissance  est  le  poids 
du  corps  qui  agit  à  son  extrémité  supérieure,  le  point  d'appui  est  rolécrloe  soli- 
dement fixé  ainsi  que  l'avant-bras  ;  la  résistance  est  la  capsule  et  les  tendons  <1& 
muscles  brachial  antérieur  et  biceps  »  (Bichat,  Œuvres  de  Desault^  1. 1,  p.  384/. 

Cette  doctrine  se  partageait  avec  celle  de  Boyer  la  faveur  des  chirurgiens, 
quand  Malgaigne  entreprit  de  les  ruiner  l'une  et  Tautre,  pour  leur  substitotf 
sa  théorie  de  la  torsion.  Il  n'eut  pas  de  peine  :\  avoir  raison  de  la  doctrine  de 
Boyer.  Quant  à  celle  de  Desault,  il  en  devait  être  tout  autrement.  iKdut. 
disait  Malgaigne  (Anat  chir,,  t.  H,  p.  655,  1859),  a  oublié  deux  chose:  b 
première  est  de  nous  dire  ce  qui  fixe  l'avant-bras  ;  la  seconde,  c'est  que  fréquem- 
ment la  luxation  en  arrière  se  produit  dans  une  demi-flexion  du  membre.  -«  11 
est  facile  de  répondre  à  Malgaigne  que  ce  qui  fixe  l'avant-bras  contre  le  sd, 
c'est  la  composante  verticale  de  la  force  qui  agit  sur  le  coude  suivant  la  direclioo 
de  rhumérus,  et  ({ue  ce  qui  le  luxe  en  arrière,  c'est  la  puissance  agissant  sunutf 
la  direction  de  la  composante  horizontale.  Quant  au  deuxième  argument,  il  nh 
nous  l'avons  déjà  dit,  d'autre  valeur  que  celle  d'une  assertion  pure  et  simple  d 
dénuée  de  preuve  à  l'appui.  On  possède,  par  contre,  un  grand  nondïre  d'ob- 
servations où  le  fait  de  l 'hyperextension  est  indéniable.  J.-L.  Petit,  qui  cro\é 
au  mécanisme  de  la  flexion  foi*cée,  et  qui  assurément  n'avait  jamais  vu  uk 
luxation  en  arrière  en  être  la  conséquence,  avait  vu,  au  contraire,  un  déplatt- 
ment  de  ce  genre  survenir,  «  en  conséquence  d*un  eflbrt  exagéré  du  côté  de  l'ei- 
tension.  »  Le  cocher  qui  était  tombé  de  son  siège  sur  la  paume  de  la  miin.  d 
qui  se  présenta  à  la  clinique  de  Dupuytren  avec  le  membre  luxé  dans  l'attitnif 
insolite  —  ce  sont  les  rédacteurs  qui  parlent  —  d'extension  de  l'avant-bras  sur 
le  bras,  n'était  vraisemblablement  pas  tombé  sur  le  membre  légèrement  flttrbi. 
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Il  en  est  fk  même  pour  quelques  autres  faits  où  le  membre  conserva  cette  atti- 
tude insolUe. 

Un  chirurgien  hanovrien,  Weber,  nous  a  conservé  rbisfx)ire  d'un  élève  en 
pharmacie  {Roservnd  WunderlicKs  Archiv,  Bd.  IV,  Hfl.  2)  qui,  voulant  montrer 
st  f(NH3e,  livrait  son  bras  étendu  à  un  de  ses  camarades  pour  qu'il  le  fléchit.  Gomme 
il  n"^  pouvait  réussir  à  son  gré,  celui-ci  asséna  un  violent  coup  de  poing  sur  le 
haat  de  l*avant-bras  qu'il  porta  en  même  temps  dans  la  flexion.  Une  luxation  en 
mère  s'ensuivît,  luxation  que  Langcnbeck  ne  put  réduire. 

Rofier,  qui  un  des  premiers  a  étudié  le  mécanisme  des  luxations  du  coude 
{Arehiv  f.  physiol.  Heilkunde,  1844,  Bd.  V,  Hft.  I,  p.  185  et  suiv.),  déclare 
zfwr  vainement  compulsé  les  archives  de  la  science  pour  y  trouver  un  seui  cas 
bien  évident  de  luxation  survenue  dans  la  flexion  légère,  tandis  qu'il  en  a  re- 
eueilli  m  certain  nombre  où  l'hyperextension  était  manifeste,  et  lui-même  dit 
enf  «voir  vu  un  exemple. 

S^reiAel  (fietteljahrÈsehrift  f.  d.  prakt.  Heilkunde  in  Prag.,  1850,  Bd.  XXV- 
XXYF,  p.  1  et  suiv.),  qui  partage  sur  ce  point  les  vues  de  Roser,  cite  le  cas  d'un 
difatit  de  quinae  ans  qui  s'était  luxé  l'avant-bras  en  arrière,  en  tombant  d'une 
fcible  SOT  ia  paume  de  la  main,  Tavant-bras  étant  complètement  étendu,  ainsi  que 
raffinnèrent  deux  personnes  qui  furent  témoins  de  l'accident. 

Nous  avons  vti,  pour  notre  pai*t,  une  luxation  se  produire  dans  des  conditions 
toutes  semblables  :  un  étudiant  monté  sur  une  table  disait  une  chansonnette  ; 
s'ëtant  par  mégardc  trop  avancé  vers  le  bord,  le  meuble  bascula,  et  le  jeune 
ionxme  fut  précipité  à  tefre,  les  bras  étendus  devant  luii  Une  luxation  du  coude 
Iroit  s'ensuivit,  luxation  qui  fut  réduite  incontinent  par  un  des  assistants.  Nous 
iTOBS  ea  tout  récemment  dans  notre  service  deux  cas  de  luxation  du  coude  en 
unrière;  et  l'un  d'eux  était  certainement  tributaire  du  mécanisme  de  Thyper- 
ixtension.  Le  malade  était  fort  explicite  sur  ce  point.  Nous  pourrions  ajouter, 
uafiff,  que  depuis  que  notre  attention  est  éveillée  sur  le  mécanisme  des  luxa- 
ions  du  coude,  nous  avons  recueilli,  tant  aux  commissions  de  réformes  ou  de 
eirmites  qu'aux  conseils  de  révision  annuels,  plusieurs  observations  conflrma- 
rves  de  la  doctrine  que  nous  défendons;  observations  qui  ne  sauraient  trouver 
»laee  ici,  mais  que  nous  comptons  bien  utiliser  un  jour. 

De  tons  les  mécanismes  employés  sur  le  cadavre  pour  produire  la  luxation  en 
mère,  eelui  de  Thyperextension  est  le  seul  qui  permette  d'obtenir  facilement 
e  résultat  désiré,  et  c'est  aussi  le  seul  qui  reproduise  le  déplacement  tel  qu'on 
'observe  eommunément  sur  le  vivant,  avec  une  légère  inclinaison  de  l'elécrâne 
wn  répitrochlée.  Les  autres  aboutissent  à  des  luxations  mixtes  en  arrière  et 
nir  les  cdCés,  le  sens  du  déplacement  latéral  se  trouvant  commandé  par  celui 
io  mouvement  de  torsion  qu'on  imprime  à  l'avant-bras;  aussi,  pour  obtenir  la 
luxMÎDn  cfoecte  en  arrière,  faut-il  faire  rhypcrextcnsion  sur  Tavaut-bras  placé 
st  maintenu  en  supination.  Quand  on  force  l'extension,  l'avant-bras  étant  main» 
tena  en  pronation,  le  bec  de  la  coronoïde  s'arc-boute  contre  le  versant  interne 
de  11  troeUée,  et  le  cubitus,  ainsi  accroché,  ne  peut  passer  en  arrière  sans  que 
U  eoMsoîde  se  fracture.  En  outre,  la  luxation  qu'on  obtient  ainsi  n'est  pas 
direele^n  arrière. 

QoÊÊtà  on  a  luxé  les  os  de  l'avant-bras  en  arrière  en  forçant  l'extension,  il 
fini,  pour  les  assujettir  dans  leurs  nouveaux  rapports,  ramener  le  membre  dans 
h  lenNwet  n  on  veut  exagérer  leur  croisement  en  arrière,  forcer  plus  ou  moins 
oitte4aniîèn.  C'est  donc  en  associant  la  flexion  à  l'hyperextension  préalable  du 
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membre  dans  la  supination  qu'on  obtient  la  luxation  classique  en  arrière,  h 
qui  se  passe  durant  cette  manœuvre,  nous  l'avons  suffisamment  étudié  ailleurs 
pour  n'y  pas  revenir. 

Ce  mécanisme  est-il  la  traduction  fidèle  de  celui  que  la  nature  niei  en  œuvn 
dans  les  cas  de  cbutc  sur  la  paume  de  la  main,  Tavant-bras  étant  dans  l'citeo 
sion  complète  sur  le  bras  ?  On  ne  saurait  l'aiïirmer,  bien  que  certainement  il  seu 
rapproche  beaucoup.  11  convient,  en  effet,  de  remarquer  qu'une  semblable  cfaote 
n'a  pas  seulement  pour  effet  de  forcer  l'extension  du  membre,  mais  qu'elle  teaà 
aussi  à  le  ployer  en  dehors^  de  telle  sorte  que  la  violence  agit  elle-même  dao< 
le  sens  de  cette  inclinaison  latérale  qu'on  a  vue,  dans  les  expériences,  être  h 
conséquence  pour  ainsi  dire  physiologique  de  l'hyperextension  pure  et  simple. 
A  quoi  cela  tient-il  ?  A  ce  que,  ainsi  que  le  démontre  la  situation  de  l'épitn)- 
chlée,  quand  on  prend  soi-même  cette  attitude  de  chute,  c  est-à-dire  quâdoo 
s'arc-boute  sur  la  paume  de  la  main,  la  face  antérieure  de  l'article  ne  regarde 
pas  directement  en  bas  et  en  arrière,  mais  toujours  un  peu  en  dedans,  quand 
bien  même  le  besoin  d'assujettir  vigoureusement  la  paume  de  la  main  sur  k 
sol,  en  faisant  appel  à  toutes  les  forces  vives  de  la  pronatiou,  implique  b  néoe^ 
site  de  faire  intervenir  l'action  du  pronateur  accessoire,  c'est-à-dire  du  sou^ 
scapulaire  dont  l'action  rotatrice  porte  d'autant  l'épi trochlée  en  dehors.  L'eflort 
tend  donc  à  renverser  l 'avant-bras  en  arrière  en  même  temps  qu'à  le  ployer  efi 
dehors  ;  de  là  sans  doute  la  fréquence  clinique  des  luxations  en  arrière  am 
inclinaison  latérale  de  l 'avant-bras  en  dehors. 

En  résumé,  la  théorie  de  Boyer  étant  inacceptable,  restent  celle  de  desudi  ei 
celle  de  Malgaigne.  Or,  la  dernière  ne  résiste  pas  à  l'expërimentatioo.  U  taut 
donc  admettre  que  la  plupart  des  luxations  en  arrière  sont  tributaires  dn  méca- 
nisme de  l'hyperextension,  et  telle  est  notre  conviction  bien  arrêtée,  après  avoir 
varié  et  multiplié  les  expériences  sur  le  cadavre. 

Quant  aux  luxations  en  arrière  reconnaissant  pour  origine  une  chute  sur  k 
coude,  nous  avouons  n'en  point  saisir  le  mécanisme,  sans  toutefois  en  cootesttf 
la  possibilité.  U  existe,  en  effet,  une  observation  de  Houx  qui  semble  ne  lais^^t 
prise  à  aucun  doute  à  cet  égard.  Ell^-  concerne  un  homme  de  quarante-six  aih 
qui  glissa  en  descendant  les  escaliers  d'une  cave  et  tomba  à  la  renverse  sur  le 
côté  droit  ;  le  coude  porta  directement  sur  l'angle  d'une  marche  et  supporta  un 
instant  le  poids  du  corps  ;  une  luxation  s'ensuivit,  et  ce  qui  démonln  pé- 
remptoirement que  le  coude  ou  l'avant-bras  avaient  seuls  frappé  le  sol,  c'e^t 
qu'un  vase  que  cet  homme  tenait  à  la  main  n'avait  point  été  brisé.  Quand  le 
blessé  se  présenta  à  rilùtel-Dieu,  cinquante  et  un  jours  après  l'accident,  l'anDt- 
bras  était  complètement  étendu  sur  le  bras  et  l'olécrâne  remonté  de  2  centinr- 
tres  au-dessus  de  la  ligne  des  tubérosités;  la  luxation  était  donc  complète,  cr 
qui  cadrait  assez  mal  avec  les  circonstances  de  l'accident  indiquées  par  k 
malade.  Tout  s'expliqua  quand  on  sut  que  cet  homme  avait  consulté  b 
Dame  Blanche  de  Chàtillon  ;  il  est  probable  que  la  luxation,  primitivement  eu 
dehors,  avait  été  transformée  par  cette  rhabilleuse  en  une  luxation  en  arrière. 

Un  de  nos  collègues  les  plus  distingués  de  l'armée,  et  aussi  notre  ami,  le  doc- 
teur Ilériot,  nous  a,  de  son  côté,  communiqué  trois  observations  de  luutioib 
incomplètes  en  arrière,  qui  auraient  eu  également  pour  origine  une  chute  sur 
le  coude  ou  sur  l'avant-bras.  Dans  un  cas,  il  s'agit  d'un  cavalier  dont  la  moft* 
turc  s'abat,  et  qui  se  luxe  le  coude  du  côté  où  la  main  tient  la  bride.  Mai>  1^ 
blessé  ne  sait  au  juste  quelle  était  l'attitude  du  membre  au  moment  même  ik 
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tint  de  sa  conlinuité  a  plus  spécialement  poité  le  choc. 
Lans  un  second  cas,  c'est  un  caporal,  fort  intelligent  dit  reste,  qui  précise  d'une 
b(on  très-nette  les  circonstances  de  l'accident.  Étant  au  ^mnase,  il  tombe  sui- 
te cAté,  l'avanl-bras  ployé  derrière  le  dos  et  la  main  en  pronation  forcée.  Dan^t 
un  troisième  cas,  eiilin,  c'est  un  sous-officier  qui,  rentruut  le  soir  au  quartiei: 
par  on  pluie  battante,  glisse  à  la  fois  des  deux  talons,  tombe  sur  son  derrière, 
puis  roule  sur  le  côté.  Or,  au  moment  de  la  chute,  le  blessé  tenait  de  la  main 
giache,  rapprochés  l'un  de  l'autre,  les  devants  de  sa  capote  qu'il  avait  simplc- 
nent  jetée  sur  son  dos,  sans  passer  les  manches;  et  c'est  précisément  du  cûlé 
^uche  que  se  fait  la  luxation. 

Quelques  auteurs,  du  reste,  et  notamment  Senftleben  (Ânnalen  der  Charité 
m  Berlin,  l.  VIII,  hll.  Z,  1858,  p.  98  et  suiv.),ont  cru  pouvoir  déduire  de  leiir^ 
«ipëriences  que  les  chutes  sur  le  coude  écarlé  du  tronc  pouvaient  amener  la  luia- 
lion  incomplète  de  l'avant-bras  en  arrière,  telle  que  l'entend  Halgaigne,  sans  qu'il 
fait  cependant  fracture  ertieuluîre  concoinitunte.  La  chose  est  possible  et  voici 
comment  :  il  faut  tout  d'abord  que  la  violence  déchire  le  ligament  interne  ou, 
ce  qui  revient  au  même,  fracture  l'épi ti-ochlée,  pour  que  les  surfaces  ailiculaires 
puissent  s'ëcarler  en  dedans.  Le  crochet  i:ubitiil  une  fois  dégagé,  que  l'avauU 
bras  soit  fortement  tordu  en  dedans  on  que  le  bras  le  soit  en  dehors,  son  apo- 
/ilijse  antérieure  n'en  passe  pas  moins  derrière  le  condyle,  taudis  que  la  télé  du 
radias,  foTç.mt  le  ligament  annulaire  en  .ivant.  le  déchire  et  se  sulduxe  daus  ce 
sens.  L'impulsion  concomitanle  imprimée  par  le  clioc  contre  la  partie  supéro- 
înleroe  de  lavant-bras  lait  le  reste.  I,es  os  sont  directement  chassés  sur  le  côté, 
où  ils  premieut  la  position  de  la  luxation  en  dehors.  Or,  celle-ci  se  transforme 
d'elle-même,  sur  le  cadavre  au  moins,  en  une  luxation  à  la  fois  en  arrière  et  en 
«lebors,  quand  le  membre  tombe  dans  l'extension  et  la  supination.  Ce  domier 
(lépbcement  [«ut  à  son  tour  se  transformer  en  une  luxation  directe  en  arrière. 
Il  tal,  à  la  rij^ueur,  possible,  sur  le  vivant,  que  ces  transformations  successives 
■'accomplis»^' lit,  mais  on  conviendra  qu'un  mécanisme  aussi  complexe  doit  être 
'Aien  exccptionne!. 

Symplomalologie.  Il  est  assez  rare  qu'on  ait  l'occasion  d'examiner  une  luxa- 
ftÛMl  du  Goude  à  un  moment  assez  rapproché  de  l'accident  pour  que  le  gonfle- 
«nent,  dû  à  un  citravasat  sanguin  plus  ou  moins  abondant,  ne  se  soit  pas  encore 
(iroduit.  De  là  la  diilicullé,  dans  bien  des  cas,  d'apprécier  la  nature  exacte  de 
la  lésion  ;  de  déleiininer  si  l'on  a  affaire  à  une  fracture  ou  à  une  luxation  simple 
.  on  compliquée  elle-même  de  fracture.  Il  est  cependant  rare  que  ta  tuméfaction 
Boit  telle  qu'un  ne  puisse,  avec  un  peu  d'attention,  sentir  le  relief  formé  par  les 
-Irais  éminences  du  coude,  déterminer  leurs  rapports  et  par  conséquent  établir 
le  diagnostic  de  la  luxation  quand  elle  existe.  Dans  les  circonstances  contraires 
U  Iist  immédiatement  interroger  la  mobilité  latérale;  si  elle  est  évidente,  se 
produit  sans  crépitation  osseuse  et  surtout  si  elle  coïncide  avec  une  gène  mar- 
t\u6£  dans  les  mouvements  de  charnière  de  la  jointure,  parliculièiement  dans 
celui  de  ilexion,  il  n'y  a  pas  de  doute,  on  est  en  présence  d'une  luxation.  On 
uimpnaid  sans  peine  l'importance  pratique  de  ce  précepte.  Malheureusement 
l'exiraTisat  est  parfois  excessif  et  la  tension  des  parties  molles  qui  en  résulte 
liie  les  os  dans  leurs  nouveaux  rapports,  si  bien  que  la  mobilité  latérale  de 
l'avanl-bras  sur  l'humérus  n'est  plus  possible  im  du  moins  est  fort  atténuée. 

Im  déformation  qui  est  la  conséquence  du  passage  des  os  de  l'avaul-bras  en 
Jnière  de  l'hmnérus  est  la  suivante  :  en  arrière  et  sur  lu  ligne  médiane,  quand 
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la  luxation  est  directe,  existe  une  forte  saillie  à  laquelle  aboutit  le  leodoo  de 
triceps  qui,  dans  la  flexion  provoquée  de  l'avant-bras,  se  tend  coomie  une  corde 
en  s'écartant  notablement  de  la  face  postérieure  de  l'humônis.  Cette  saillir, 
équidistante  des  tubërosilës  faumérales,  un  peu  plus  rapprochée  toatelni  àt 
r^pitrochlée  que  de  l'épicondjle  chez  la  femme  et  surtout  chei  l'enfant,  s'âtrf 
plus  ou  moins  au-detsui  de  leur  niveau  quand  la  luxation  est  complète,  sam 
jamais  le  d<^passer  quand  la  luxation  est  incomplète.  Malgaigne  cependut  dii 
avoir  vu  deux  fois  le  sommet  de  l'olécrâne  déborder  de  quelques  milliBèlrff 
par  en  haut  la  ligne  des  tubérosités  dans  des  cas  manifestes  de  luxation  incoin- 
plète.  Il  est  bon  de  rappeler  à  ce  propos  qu'il  ne  faut  pas  confmdre  le  Mvvt 
ou  pointe  de  l'olécrine  avec  son  bec,  qui,  lui,  peut  erfectivement  remoahr  tu- 
dessus  du  niveau  dont  il  est  question  dans  la  luxation  Incomplète.  Le  Twmift 
est  l'angle  que  forme  le  plateau  supérieur  de  l'olécrane  par  sa  renconlit  mt 
la  face  postérieure  de  cette  apophyse. 

De  chaque  côté  de  la  saillie  formée  p.ir  l'olécrftne  existent  deux  dépre^oo- 
an  fond  desquelles  on  sent  avec  le  doigt,  en  dedans,  le  bord  ioteme  de  la  cm'lr 
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sigmoïde  que  l'on  peut  suivre  parfois  jusques  il  l'apophf  se  coronoïde  ;  en  detiors. 
la  cupule  du  radius  dont  le  plan  vient  couper  à  angle  droit  le  bord  eilerw  Jr 
l'olécrane  (fig.  4).  I^n  imprimant  des  mouvements  de  pronation  el  de  sujnu- 
tion  ù  la  main,  on  sent  rouler  cette  cupule  sous  le  doigt;  on  en  peut  litf 
explorer  (ouïe  l'étendue,  si  la  luxation  est  complète.  Dans  le  cas  contraire,'* 
c'est  là  le  signe  patlioguomonique  [le  la  luxation  dite  incomplète,  le  doi).'1D 
peut  explorer  sous  la  peau  qu'une  partie  seulement  de  cette  cupule,  non  poiiî 
[>arce  que  la  Liiation  du  radius  n'est  pas  complète,  ainsi  que  le  dit  Halgii^iK' 
mais  parce  que  l'encastrement  du  pourtour  de  la  télé  l'adiale  daas  la  rataiin 
qui  borde  le  condyle  eu  arrière  dérobe  une  partie  de  ta  cupule  au  doigt  (f* 
l'explore  i  travers  la  peau. 

En  avant,  on  sent,  au-dessout  du  pli  du  coiule,  signe  différentiel  à*  ^ 
Jui.i[ion  d'avec  la  fracture  suï.tx)udyHeniio  (Malgaigne),  le  relief  large  et  inÀ'J 
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ifief  qui  est  surtout  trè»'pi'ononc(!  au  i 
h  la  peau  est  parl'ois  menacée  de  rupture. 
i|U  résulte  du  déplaccmeut  des  os  un  atjL-niidissement  notable  du  diamêtrei 
pl^-postérii'ur  de  l'article  en  même  temps  qu'en  avant  l'avimt-bras  parait, 
kecourci  et  que  le  bras  semble  allongé.  Lu  tnensui-ation  donne  des  résullatS[ 
jlKreQls  suivant  qne  i'avanl-bras  est  plujé  ou  ëleadu,  que  la  luxation  est' 
Implèle  ou  non. 

iQoand  la  luxation  est  complète  et  le  bras  étendu,  il  résulte  du  chevauche- 
|int  des  os  un  raccourcisscmenl  uolable  de  la  ligne  qui  sépare  l'acromion  du 
ÉBinet  de  l'olécrâiie.  Du  même  se  trouve  raccourcie  la  distance  qui  sépare  le»  i 
■érositéâ  bumérules  des  apophyses  styloîdes  correspondantes.  Quand  au  con- 
BÎre  l'avant-bras  est  ployé,  ce  dernii'r  rdccourcisse nient  persiste  seul,  le  som- 
iBt  de  l'oli-erâfle  demeurant  dans  celte  attitude  au-dessous  de  la  ligne  des 
Utérosîlés. 

tlQuand  la  luxation  est  incomplète,  lus  cliangemenis  de  longueur  du  membre 
Inl  inappréciables.  On  trouve  un  léger  raccourcissement  dans  la  dislance  qui 
j^re  l'acromion  du  somrucl  de  l'oléch^ne  loisijue  k  mensuration  est  faite 
■Qs  l'attitude  de  flexion  légèie  où  se  trouve  le  membre  luxé.  Mulgaigne  assure 
fK  le  membre  mesuré  dan^  l'extension  oflre  pai'fois  uu  peu  d'allongement; 
Bfail  cât  inadmissible. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l'attitude  de  l'avant-bras  dans  la  luxation  en 
p-ière.  Malgaigne  dit  qu'il  est  géuéralemeol  un  peu  Qécbi  de  telle  manière 
p'il  forme  un  angle  d'environ  135°,  et  que  ia  main  est  habituellement  dans 
Ub  pronation  très-marqué<>.  Cette  opinion  est  aussi  celle  de  la  plupart  des 
WOeun  qui  ont  écrit  avant  lui;  toutel'ois,  ainsi  qu'en  convient  Malg.iigne  lui- 
ptcœ,  elle  n'est  point  exclusive.  U.  Denucé  s'est  efTorcé  d'éclairer  ce  point  de 
■bjsidogte  pathologique  et  ou  va  voir  à  quelles  conclusions  il  est  arrivé.  Dans 
■  cas  ordinaires,  c'est-à-dire,  selon  lui,  loi-squc  l'apophysi:  coronoïde  est  dans 
leavîté  olécrâniennc,  et  que  par  conséquent  la  luxation  est  complète,  ni  l'ex- 
lUion  abeoluc  ni  la  forte  Qexion  ne  sont  possibles,  en  raison  des  résistances 
posculaires  qu'elles  rencontrent,  soit  en  avant,  soit  eu  arrière,  alors  que  les  os 
iBt  été  déplacés;  toutefois,  l'extension  est  d'autant  plus  prononcée  que  les  os 
b  l'avant-bnis  sont  plus  élevés.  Celte  assertion,  diamétrale  meut  opposée  à  celle 
Él'avait  fomuitée  Boyer,  voulait  une  explication.  Le  raisonnement  de  Boyer 
■lit  des  plus  simples  :  plus  les  os  sont  remontés  eu  arrière,  plus  les  muscles 
Ml  tii-aillés  en  avant  et  partant  plus  la  flexion  est  grande.  Mais  fio]-er,  dit 
L  Denucé,  ne  remai-qualt  pas  que  la  réflexion  des  muscles  sur  la  poulie  arti- 
Mure,  changeant  leur  direction,  changeait  aussi  leur  rôle,  et  que  de  fléchisseurs 
■Tils  liaient  ils  devenaient  extenseurs.  A  son  U>ur,  on  ne  saurait  laisser 
mser  «ans  protester  une  semblable  aifirmatiou.  D'abord,  jamais  les  os  ne 
taiveat  sudisamment  en  aixière  pour  que  le  rôle  du  biceps  soit  cliangé,  bien 
1^  CMitraire  son  action  fléchissante  ue  saurait  que  se  ti-ouver  accrue  par  ce  but 
tande  radius  ne  remontant  jamais  assez  pour  que  la  tubérosi té  blcipi taie  dépasse 
U  Itmile  inférieure  de  l'épipbyse  humérale,  l'incidence  du  muscle,  d'oblique 
IS'elle  était,  devient  à  peu  près  perpendiculaire  à  l'os.  Reste  donc  le  tendon  du 
'  '  il  antéi'ieur  qui,  réfléchi  autour  de  la  tiochlée  et  fortement  tendu,  tend 
jl  avnos  autant  à  ramener  par  en  bas  l'apophyse  coronoide  qu'à  l'appliquer 
litre   lu  face  postérieure  de   l'Iiuniéius;  ceci    parait    hors    de  conlesUUow. 
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D'ailleurs  les  muscles  eux-mêmes,  selon  M.  Denucé,  doivent  être  mis  hors  de 
cause  dans  l'attitude  d'extension  propre  aux  chevauchements  tels  que  la  coro- 
noïde  remoule  plus  haut  que  la  cavité  olécrânienne.  Ils  sont  en  effet  déchirés 
la  plupart  du  temps;  dès  lors  les  os  que  rien  ne  sollicite  plus  en  avant  che- 
vauchent tout  naturellement  dans  le  parallélisme,  et  le  membre  est  daiis 
l'extension  absolue. 

En  résumé,  quand  les  muscles  antérieurs  ne  sont  que  partiellement  déchirés, 
ce  qui  est  le  cas  ordinaire  des  luxations  incomplètes  et  aussi  des  luxations  com- 
plètes à  faible  chevauchement,  l'avant-bras  est  dans  l'attitude  indiquée  pir  ïal- 
gaigne,  celle  de  la  flexion  légère.  Quand  ils  le  sont  dans  une  grande  étendw, 
ce  qui  en  général  arrive  dans  la  luxation  complète  à  grand  chevauchement,  le 
membre  est  dans  l'extension.  D'oii,  on  le  voit,  deux  attitudes  différentes  doot 
M.  Ricliet  avait  été  frappé  un  des  premiers,  bien  avant  H.  Denucé,  et  qu'il  iTiii 
voulu  rendre  caractéristi(}ues  du  degré  de  la  luxation  en  arrière.  Ce  savant  chi- 
rurgien, en  effet,  avait  nettement  posé  en  principe  que  la  flexion  et  la  saillie 
de  l'olécrâne  se  rapportaient  exclusivement  à  la  luxation  incomplète,  Uo^ 
que  l'attitude  d'extension  appartenait  en  propre  à  la  luxation  complète. 

Nous  admettons  volontiers  que  l'extension  absolue  du  membre  est  le  si^ 
non  équivoque  d'une  luxation,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  plus  que  complète: 
mais  nous  ne  saurions  accepter  que  toute  luxation  complète  en  arrière  entraîne 
fatalement  l'extension  du  membre,  ainsi  que  voudrait  l'insinuer  le  professeur 
Richet.  Nous  avons  cité  des  pièces  pathologiques  où  le  déplacement  était  mani- 
festement des  plus  complets  et  oîi  cependant  l'attitude  du  membre  âait  li 
flexion  légère.  L'observation  clinique  ne  parle  pas  autrement  et  rexpérifflen- 
tation  cadavérique  elle-même  montre  qu'à  la  seule  condition  que  le  ligament 
capsulaire  soit  largement  rompu,  rien  n'est  plus  facile  que  de  faire  cheTaucber 
les  os  de  deux  centimètres  et  même  plus  sans  que  les  muscles  antérieur! 
intacts  y  opposent  une  résistance  notable. 

Est-ce  à  dire  qu'il  ne  faille  pas  tenir  grand  compte  de  la  remanjue  fort  judicieuse 
de  M.  Richet?  évidemment  non.  Plusieurs  fois  on  a  noté  cette  coïncidence 
remarquable  de  Textension  absolue  du  membre  avec  un  chevauchement  notable 
des  os  en  arrière.  Sans  parler  des  observations  de  M.  Richet  lui-même,  dè<  Jfô6 
Capelletti  avait  vu  l'avant-hras  complètement  étendu  chez  une  paysanne  de  cin- 
quante-six ans  qui  était  tombée  sur  la  main  el  s'était  luxé  le  coude  en  arrière 
ol  en  dehors  ;  or,  le  raccourcissement  du  membre  était  de  plus  de  trois  tra^ef^ 
de  doigt  (Gaz.  méd.y  p.  40).  En  1846,  Garré  avait  observé  un  cas  du  même 
genre  (Gaz,  méd.,  p.  758).  En  ^852,  le  malade  dont  nous  avons  déjà  i»arié. 
celui  qui  avait  consulté  sans  succès  la  Dame  Blanche  de  Châtillon,  montrait  t 
Roux  son  avant-bras  complètement  étendu  et  remonté  en  arrière  de  cinq  cen- 
timètres au-dessus  de  la  ligne  des  tubdrosités  humérales.  En  ^856  enfin,  Morrl- 
Laval lée  relatait  devant  la  Société  de  chirurgie  le  cas  d'une  luxation  datant  àt 
trois  mois  (pi'il  venait  de  réduire.  Le  raccourcissement  était  de  3  cenlimètw? 
et  l'extension  de  l'avant-hras  exagérée  au  point  qu'il  y  avait  un  angle  rentrant 
en  arrière,  si  bien  ((ue  la  figure  de  l'article  était  en  quelque  sorte  renversée. 

Ces  exiMiiplcs  glanés  au  hasard  dans  les  publications  périodiques  ou  les  bulle- 
tins dos  sociétés  savantes  ne  sont  assurément  pas  les  seuls.  Il  y  a  donc,  cela  t-i 
certain,  un  rapport  évident  entre  le  degré  de  chevauchement  des  os  en  anièr» 
el  le  degré  d'oxteiision  du  membre.  On  peut,  en  d'autres  termes,  poser  en  prin- 
cipe, ainsi  (jue  l'a  fait  M.  Denucé,  que  plus  le  chevauchement  est  grand,  plu> 
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randc  est  Textension  du  membi^  ;  mais  il  faut  bien  se  garder  d*en  conclure, 
insi  que  le  fait  M.  Richet,  que  la  flexion  est  Tindice  certain  d'une  luxation 
icomplète,  puisque,  ainsi  que  nous  Tavons  vu,  on  la  rencontre  également  avec 
es  luxations  manifestement  et  indubitablement  complètes. 

D'un  autre  côté,  Tidée  d'une  luxation  complète  en  arrière  n'implique  nulle- 
lent,  ainsi  qu*on  est  porté  à  le  croire  depuis  Malgaigne,  celle  d*un  membre 
allant  comme  un  bras  de  polichinelle  et  qui,  obéissant  à  la  pesanteur,  tom- 
erait  n:iturellement  dans  Textension.  11  y  a  dans  ce  cas  plus  qu'une  luxation, 
ir  une  luxation  suppose  la  persistance  de  quelques  moyens  d'union  entre  les 
irfaces  articulaires;  il  y  a  ce  que  quelques  auteurs  ont  appelé  une  disloca- 
091,  et  un  membre  qui  de  fait  n  est  plus  relié  au  i*este  du  corps  que  par  la 
eau  et  quelques  lambeaux  de  parties  molles  échappés  au  désastre. 

Reste  l'attitude  de  la  main  sur  laquelle  H.  Denucé  ne  parait  pas  être  entièrc- 
lent  édifié.  «  A.  Cooper,  dit-il,  affirme  que  Tavant-bras  est  en  supination,  et 
i*il  ne  peut  être  qu'incomplètement  ramené  en  pronation.  Desault  rapporte 
l'il  l'a  vu  tantôt  en  pronation,  tantôt  en  supination;  la  plupart  des  auteurs 
en  parlent  pas.  On  conçoit  que  la  tête  du  radius,  déplacée,  pressée  contre 
lumérus,  a  perdu  ses  mouvements  de  rotation,  et  qu'elle  doit  rester  dans  la 
)sition  où  elle  se  trouve  au  moment  de  la  chute.  » 

L* attitude  de  pronation  est  cependant  de  beaucoup  la  plus  commune  : 
'abord  parce  que  l'immense  n^ajorité  des  luxations  a  pour  origine  une  chute 
w  la  main,  l'avant-bras  étant  en  forte  pronation;  en  second  lieu  et  surtout 
irce  que,  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  étant  d'ordinaire  con- 
rvés  et  faciles,  dans  la  plupart  des  luxations  du  coude  en  arrière,  l'avant-bras 
'end  de  lui-même  son  attitude  physiologique  qui,  on  le  sait,  est  la  pronation. 

Les  mouvements  volontaires  sont  en  général  abolis,  ou  du  moins  très-limités, 
uant  aux  mouvements  communiqués,  ils  sont  également  bornés  surtout  du 
»té  de  la  flexion  et  trcs-douloureux.  11  est  rare  qu'on  puisse  amener  la  flexion 
squ'à  l'angle  droit.  Le  ballottement  latéral,  très-évident  dans  certaines  luxa- 
>ns  complètes  en  arrière,  l'est  beaucoup  moins  dans  d'autres,  et  il  se  réduit 
lur  la  luxation  dite  incomplète  à  la  seule  possibilité  de  ployer  un  peu  l'avant- 
as  en  dehors.  Les  différents  degrés,  dans  la  mobilité  latérale  de  la  jointure, 
Duvent  leur  explication  dans  l'intégrité  plus  ou  moins  grande  du  ligament 
cessoire  externe  et  de  cette  partie  de  la  capsule  qui  répond  à  la  tête  du 
dius  en  arrière.  Quand  dans  la  luxation  en  arrière  le  ligament  latéral  externe 
l  réduit  aux  tendons  des  muscles  épicondyliens,  le  ballottement,  c'est-à-dire 
le  mobilité  excessive  aussi  bien  sur  les  côtés  qu'en  haut  et  en  bas,  est  possi- 
e  ;  quand  au  contraire  il  est  conservé  en  partie,  et  c'est  le  cas  le  plus  com- 
un,  le  ballottement  disparait  et  fait  place  à  la  seule  inclinaison  latérale  de 
u'ticle  en  dehors,  inclinaison  qui  peut  être  portée  au  point  de  plier  dans  ce 
ns  l'avant-bras  à  angle  droit  sur  le  bras. 

Malgaigne  dit,  au  sujet  de  la  luxation  incomplète,  que  les  os  de  l'avant-bras 
«il  fixés  contre  l'humérus,  et  ne  peuvent  être  portés  en  dehors,  en  dedans,  en 
"rière,  en  haut,  comme  dans  la  luxation  complète.  Cette  fixité  n'est  que  rela- 
ie et,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  quand  la  luxation  est  récente,  il  est 
ujoiirs  possible  d'incliner  l'avant-bras  en  dehors. 

Diagnostic.  11  découle  naturellement  du  long  exposé  symptomatologiquc 
le  nous  venons  de  faire.  Aussi  pourrait-on  se  dispenser  d'en  parler;  il  est 
utefois  certaines  particularités  sur  lesquelles  il  convient  d'insister. 
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Quand  le  gonflement  est  énorme,  on  est  exposé  à  confondre  h  luxation  aTec 
une  contusion  ou  une  entorse  articulaire,  ou  encore  et  plus  particulièrement  avec 
une  fracture  sus-condylienne.  L'augmentation  du  diamètre  antâro-postérieur  du 
membre,  le  soulèvement  des  téguments  en  avant  par  une  saillie  osseuse,  et  enfin 
le  raccourcissement,  permettent  d*éliminer  du  premier  coup  la  contusion  on  Ten 
torse.  Reste  la  fracture,  dont  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  embarrassant;  elle 
s*accompagne  habituellement  d*une  mobilité  anormale  en  tous  sens,  que  ïon 
rencontre  bien  rarement  à  un  degré  aussi  élevé  dans  les  luxations  même  les  piu> 
complètes;  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  en  efiet,  que  les  luxations  debeaucoop 
les  plus  fréquentes  sont  les  luxations  dites  incomplètes,  et  qu*avec  œlks^i 
coïncide  une  fixité  relative  des  os,  qui  permet  seulement  d^écartcr  les  sorCKe^ 
articulaires  en  dedans,  en  pliant  Tavant-bras  en  dehors. 

n  convient  en  outre  de  noter  cette  particulaiité  que,  même  dans  les  luiilioDf 
qui  s'accompagnent  d'un  ballottement  très  étendu  des  os,  le  mouvemeRt  dt 
flexion  de  Tavant-bras  est  d'ordinaire  bientôt  limité  par  la  tension  du  triceps  eii 
arrière.  Or  dans  la  fracture  rien  de  semblable  ;  ce  mouvement  consene  à  très- 
peu  de  chose  près  sa  facilité  et  son  étendue  physiologiques,  seule,  la  distension 
des  parties  molles  peut  le  limiter  dans  une  certaine  mesure.  Il  est  rare,  d'un 
autre  côté^  que  dans  la  fracture  on  ne  puisse  sentir  la  crépitation  osscus*?  erj 
coiTigeant  d'abord  le  raccourcissement,  pour  mettre  les  fragments  bout  à  l'eut. 
puis  en  impnmant  d'une  main  à  l'avant-bras  des  mouvements  de  rotation  sur 
son  axe,  tandis  que  de  l'autre  on  fixe  l'humérus. 

Un  autre  signe  différentiel  se  déduit  de  la  facilité  qu'on  éprouve  à  corri^'r 
le  déplacement  des  os  fracturés,  et  aussi  de  la  facilité  avec  laquelle  se  reprti- 
duit  le  déplacement.  Sir  A.  Cooper  insistait  beaucoup  sur  ce  signe,  que  dan>  la 
fracture,  par  une  traction  exercée  sur  Tavant-bras,  tous  les  phénomènes  di-p.- 
raissent,  mais  pour  revenir  aussitôt  que  l'extension  a  cessé,  tandis  que  b  \uu- 
tion  une  fois  réduite  n'est  pas  sujette  à  récidive.  Dupuytren  avait  autrement  rvJ» 
cette  épreuve.  Saisissez,  disait-il,  un  fragment  de  chaque  main,  le  pouce  ap- 
pliqué en  avant  et  dirigé  vers  la  fracture,  et  tentez  ainsi  la  réduction.  C^Vx 
simple  épreuve,  sans  autre  extension,  suilfit  le  plus  souvent,  surtout  quand  ! 
fracture  ne  date  que  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures.  Mais  la  réducti-n 
ainsi  parfaitement  opérée,  repoussez  l'avant-bras  en  arrière  ;  s'il  y  a  luialioo, 
la  réduction  persiste;  s'il  y  a  fiaclure,  le  déplacement  reparaît  immédiatimen' 

Dès  1834,  Malgaigne  indiquait  des  signes  bien  autrement  rigoureux  el|»ré«>. 
mais  dont  la  constatation,  à  la  vérité,  n'est  pas  toujours  facile,  précisc-menl  d;in^ 
les  cas  où  l'on  aurait  le  plus  besoin  d'eux,  c  est-à-dire  alors  que  le  gonlkmeu: 
des  parties  molles  est  considérable.  «  Quelle  que  soit  la  saillie  de  l'olttone  en 
arrière,  dit  Malgaigne,  elle  n'est  jamais  plus  éloignée  des  tubérosités  liumérjlf> 
que  dans  l'état  naturel,  s'il  y  a  fracture;  elle  l'est  beaucoup,  s'il  y  a  luxation.  N 
même  dans  la  fracture,  la  saillie  antérieure  est  moins  large  et  plus  arrondi*': 
mais  surtout  elle  se  trouve  au-dessus  du  pli  du  coude,  tandis  que  dans  la  luu 

tion  elle  est  fort  au-dessous à  ce  premier  signe  s'en  joignent  d*auln- 

d'une  valeur  égale.  Dans  la  fracture,  l'épicondyle  et  l'épitrochlée  sont  en  ani^ 

de  l'axe  de  l'humérus;  dans  la  luxation  elles  y  font  suite On  recommand» 

aussi  très-justement  de  constater  la  saillie  de  l'olécrane  en  arrière,  avec  la  ii<" 
pression  qui  se  trouve  au-dessus,  quelquefois  sensible  à  l'œil,  bien  plus  >e«^ 
ble  au  doigt  qui  refoule  le  tendon  du  triceps.  Mais  un  prik^epte  non  moins  inr 
portant  et  auquel  on  n'a  pas  accordé  toute  l'attention  qu'il  mérite  est  celuiii  : 
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Cheixhez  en  avant  el  en  dedaus  la  saillie  du  relioid  inleioe  de  la  Irocliléu ; 
«e  rebord,  IrÊs-trahcbanI,  se  sent  presque  toujoure  à  iiu  bous  les  téguments,  à  un 
(Çentîmètie  plus  bas  que  le  condyle,  et  il  est  pareillement  aisé  de  distinguer  l'é- 
^trucblée  fi  plus  de  deux  ceotimèlres  aunlessus.  Je  puis  ufGrmer  que,  jusqu'à 
présent,  je  u'ai  pas  l'eneoutre  de  goiillemeut  qui  m'ait  empèubé  de  sentir  la 
titillie  de  ce  rebord  trocbléen,  aveeuu  vide considërable  au-dessous.  Ce  premier 
ipoiat  acquis,  on  arrive  plus  facilement,  en  déprimant  les  parties  molles  avec  te 
Ifouce,  à  reconnaître  h  saillie  du  condyle  humoral  ;  la  comparaison  avec  le  bras 
Liaîn  lève  tous  les  doutes  et  la  luiation  est  maniTeste.  Ces  caractères  permettent 
t^galcmcnt  de  distin^^uer  la  luxation  simple  des  Iracturcs  articulaires  de  l'hu- 
ifRiérus....  ■ 

L  Malgaigne  enlin  donne  le  toui^eil,  dans  les  cas  Je  luxations  déjà  un  peu 
Uncienacs,  et  alois  que  linhltration  plastique  des  parties  molles  maïiiue  lu 
IRlief  formi.  en  arrière  par  I  olarane,  d'cnl'oncer  une  épingle  au-dessus  de  cette 
Bip(^b|se  jus<|u  a  1  os  on  constate  ainsi  combien  l'olécrane  s'écarte  de  l'Iiumérus 
[go  oonip&nusoR  du  cote  sam 

^  Reste  à  poseï  le  diagnostic  du  degré  de  la  luxation.  Dans  lespremicrs  jours  une 
l^rande  mobilitt.  laleiale  des  oa  est  une  présomption  en  laveur  d'une  luxation 
I 


«mplèle.  La  seule  possibilité  d'une  inclinaison  de  l'avant-bras  sur  le  côté  dé- 
■Ute  plutôt  une  luxation  iiicomplËle-  Plus  tard,  alors  qu'un  exsudât  plastique  a 
limiiMbiUsé  les  os,  te  diagnostic  difTérentiel  repose  sur  li-ois  données  principales  : 
►!•  k nccouicissement  du  membre,  réel  dans  la  luxation  complète,  nul  dans  la 
tioii  incomplète  ;  2"  l'ascension  évidente  de  l'olécrilne  i.inlessus  de  la  li- 
,,gBsdes  tubérosilés  dans  la  luxalion  complète,  ascension  qui  est  des  plus  évi- 
■dentïs  quand  on  examine  le  membre  par  derrière.  On  peut  voir  par  les  figures 
[,«i-jo>iites  (li|^.  5  et  0),  dessinées  d'après  nature,  et  dues,  ainsi  que  toutes  celles 


à 
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d'ailleurs  qui  sont  représentées  dans  cet  article,  à  Thabile  crayon  de  M.  Dau- 
phin, pharmacien  aide-major  au  Val-de-Grâce,  combien  irancnées  sont  les  diffé- 
rences qui  séparent,  quant  à  Tascension  de  Tolécrâne,  la  luxation  incompltie 
en  arrière  de  la  luxation  complète  dans  le  même  sens  ;  3^  la  possibilité  enfin, 
et  c*est  là  le  signe  principal,  de  sentir  avec  le  doigt  la  totalité  de  la  capuic 
radiale  en  arrière,  quand  la  luxation  est  complète. 

Nous  avons  dit  ailleurs  qu'il  n'y  avait  pas  de  luxation  possible  en  «xière 
sans  que  la  tête  du  radius  abandonnât  complètement  le  condyle  arlicuUirp  el  s*' 
plaçât  derrière  lui.  Mais  il  ne  s'ensuit  pas  qu'on  puisse  dans  tous  les  cas  explo- 
rer toute  rétendue  de  sa  cupule  à  travers  la  peau.  11  suffît,  pour  le  comprendre. 
de  se  reporter  aux  détails  d'anatomie  pathologique  que  nous  avons  doimésau 
sujet  de  la  luxation  dite  incomplète.  Dans  la  situation  légèrement  flécliie  qui  oc- 
cupe alors  le  membre,  et  Timpossibilité  où  l'on  se  trouve  de  le  fléchir  dann- 
tage,  près  de  la  moitié  antérieure  de  la  capsule  radiale  échappe  à  Texplontion: 
de  là  cette  illusion  dont  Malgaigne  fut  victime,  qu'elle  répond  encore  en  partie 
à  la  surface  articulaire  de  l'humérus. 

Il  faut  enfîn  tenir  compte  de  l'attitude  du  membre,  qui,  ainsi  que  nous  l'a 
vous  dit,  serait,  d'après  M.  Richet,  caractéristique  du  degré  de  la  luxation,  IV 
vant-bras  étant  plus  ou  moins  fléchi  dans  la  luxation  incomplète,  tandis  qu'il 
est  plus  ou  moins  étendu  quand  la  luxation  est  complète. 

Pronostic,  Â  l'état  de  simplicité  la  luxation  récente  en  arrière  n'a  rieu  àf 
grave,  la  réduction  s'obtient  d'ordinaire  facilement  et  au  bout  de  vingt  ou  trtule 
jours  la  restitution  des  mouvements  est  complète.  Mais  les  luxations  mi  peu 
anciennes  offrent  déjà  de  grandes  difficultés  do  réduction,  et. celle-ci  obteoue. 
les  fonctions  de  la  jointure  sont  elles-niêmcs  trcs-coni promises.  Après  un  cer- 
tain temps,  d'ailleurs,  la  luxation  dovitMit  irréductible.  Boyer  fixait  cotte  époque 
à  un  mois  ou  six  semaines.  On  connaît  cependant  un  grand  nombre  d'eiempb 
de  réduction  passé  ce  temps  et  même  bien  au  delà  :  deux  mois  (Desault);  soixante 
cinq  jours  (Blandin)  ;  soixante-dix  jours  (Capelletti,  Nichet)  ;  trois  mois  (Maison- 
neuve,  Morel-Lavallée,  Sédillot);  cinq  mois  (Roux,  Gorré).  Malgaigne  estinr 
que  tous  les  cas  de  réduction  relatés  par  différents  chirurgiens  (Sédillot  notam- 
ment) et  portant  sur  des  luxations  de-plus  de  cinq  mois  ont  trait  à  des  luxatioo> 
incomplètes.  Celles-ci  sont  en  effet  plus  faciles  à  réduire,  puisqu'on  a  le  clierau- 
chement  de  moins  à  vaincre.  Malgaigne  dit  en  avoir  réduit  une  qui  datait  <W 
trois  mois  et  vingt  et  un  jours,  chez  un  enfant  de  dix  ans,  après  une  traction  de 
150  kilos;  une  autre  de  quatre-vingt-deux  jours,  chez  un  sujet  de  quarante- 
quatre  ans,  après  une  traction  de  210  kilos. 

Traitement.  Les  procédés  innombrables  imaginés  pour  réduire  les  luxations 
du  coude  dérivent  tous  de  trois  méthodes  principales  autour  desquelles  ils  vien- 
nent naturellement  se  grouper,  ce  sont  :  la  pression,  la  bascule  et  la  traction. 
Quelques-uns  sont  l'application  pure  et  simple  de  l'une  de  ces  méthodes  à  Tex- 
clusion  des  autres;  la  plupart,  au  contraire,  les  associent  deux  à  deux;  d*autres 
enfin  les  combinent  toutes  les  trois.  De  ces  procédés,  les  uns  sont  applicables 
aux  luxations  réa'ntes  et  n'exigent  qu'un  faible  déploiement  de  forces,  ce  sont 
des  procédés  de  douceur;  les  autres  s'adressent,  au  contraire,  à  des  luxations  an- 
ciennes et  nécessitent  l'intervention  d'aides  nombreux  ou  de  machines,  ce  >on\ 
les  procédés  de  violence  ou  de  force. 

Bien  au-dessus  de  ces  procédés  et  de  ces  prétendues  méthodes  elles-nièiiK^ 
qui,  à  les  bien  considérer,  ne  constituent  en  sonnnc  que  des  moyens  pureiwot 
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lécaniques,  presque  toujours  aveugles  et  parfois  irrationnels,  pour  ne  pas  dire 
bsurdes,  se  place  une  métliode  de  réduction  vraiment  rationnelle.  Cette  mé- 
liode,  en  effet,  outre  qu'elle  nécessite  des  connaissances  précises  sur  le  méca- 
lisme  propre  à  la  production  des  luxations  qui  nous  occupent,  est  l'application 
i  \m  cas  particulier  d'un  principe  général  qui  domine  toute  la  thérapeutique 
les  luxations  ;  elle  est  donc  la  seule  rationnelle,  parce  qu'elle  est  la  seule  qui 
ioit  scientifique. 

Nous  en  parlerons  après  avoir  exposa  les  différents  modes  d'application,  au- 
tant dire  les  procédés  que  comportent  ce  qu'on  appelle  les  méthodes  de  près- 
iim,  de  bciscule  et  de  traction, 

1*  Pression.  Elle  consiste,  soit  à  refouler  l'olécrâne  en  has  et  en  avant, 
l'humérus  étant  maintenu  immobile;  soit  au  contraire  à  repousser  celui-ci  en 
triière,  l'oléci'âne  étant  fixé;  soit  enfm  à  agir  simultanément  et  en  sens  inverse 
mr  ces  deux  os. 

Paul  d'Egine  refoulait  l'olécrâne  en  bas  en  faisant  exercer,  par  un  aide,  des 
ractions  sur  ses  propres  mains  appliquées  autour  du  bras  du  patient  au-dessus 
u  coude.  Avicenne  appuyait  une  main  en  arrière  sur  l'olécrâne,  tandis  que 
a  l'autre  il  frappait  sur  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  l'humérus.  Hip- 
icrate  pressait  d'une  main  sur  l'olécrâne  et  de  l'autre  en  sens  contraire  sur 
humérus.  A.  Paré  tirait  sur  l'olécrâne  avec  une  courroie  disposée  en  étrier 
ar  celte  apophyse.  Desault  croisait  ses  mains  en  avant  sur  l'extrémité  inférieure 
G  l'humérus,  tandis  que  ses  pouces  appliqués  sur  l'olécrâne  le  poussaient  en 
^ant.  On  comprend  sans  peine  que  l'impulsion  ainsi  imprimée  aux  os  par  le 
Lit  de  celte  pression  simple  ou  double  et  le  glissement  qui  en  résulte  ne  sau- 
tient  avoir  raison  que  de  déplacements  fort  légers;  aussi  convient-il  dans  la 
lupart  des  cas  d'associer  cette  manœuvre  soit  aux  tractions,  ce  que  l'on  fait 
î  plus  souvent,  soit  à  la  bascule.  C'est  donc,  dans  la  plupart  des  cas,  une  mé- 
:wde  adjuvante  et  rien  de  plus. 

Nélaton,  cependant,  se  vantait  d'avoir  obtenu  des  réductions  en  refoulant 
mplement  l'olécrâne  en  avant,  l'avant-bras  étant  demi-fléchi,  au  moyen  d'une 
.telle  simplement  appliquée  tout  le  long  de  la  partie  postérieure  du  bras  et 
Kée  à  celui-ci  par  un  bandage  roulé  fortement  serré.  Une  bande  élastique 
cirait  plus  sûrement  encore;  et  Robert  et  Collin,  de  leur  côté,  avaient  imaginé 
ne  machine  où  deux  plaques,  dont  l'une  humérale  et  fixe,  l'autre  olécrânienne 
t  attirée  par  la  pression  d'un  ressort,  remplissaient  l'office  des  mains  dans  le 
rocédé  de  Desault. 

2®  BcLScvle,  Elle  consiste  à  se  servir  de  l'avant-bras  comme  d'un  levier  pour 
\  faire  basculer  par  la  flexion  sur  un  corps  résistant  quelconque  placé  dans  le 
li  du  coude  ;  le  plus  souvent  la  traction  sur  le  poignet  est  associée  à  cette 
lanœurre. 

Uippocrate  forçait  la  flexion  sur  une  pelote  de  linge.  Guy  de  Chauliac  faisait 
asculer  l'avant-bras  sur  son  genou  engagé  dans  le  pli  du  coude.  Ravaton, 
i.  Cooper  et  Malgaigne  l'imitèrent.  Au  lieu  du  genou,  Rolland  se  servait  du 
alon;  Verduc,  de  l'avant-bras;  J.-L.  Petit,  du  coude;  Théden,  du  poignet, 
t.  Paré  faisait  tirer  sur  l'olécrâne  avec  une  courroie,  le  pli  du  coude  embrassant 
inc  colonne  ou  le  pied  d'un  lit,  d'où  nécessairement  une  certaine  bascule  de 
"avant-bras.  J.-L.  Petit  employait  le  même  procédé  avec  cette  seule  différence 
l^'au  lieu  de  tirer  sur  l'olécrâne  il  pressait  sur  cette  apophyse.  Le  procédé  de  la 
^^une  combiné  à  la  traction  sur  le  poignet  et  à  la  flexion  forcée  était  é^?^Ve.\sv^w\. 
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employé  par  Â.  Cooper.  Ce  cliirurgien  faisait  aussi  basculer  TaTanl-bras  entre  les 
barreaux  du  dos  d*une  chaise. 

Les  procédés  de  bascule  pure  sont  détestables  ;  d*une  brutalité  aveagle*  i\> 
exposent  aux  fractures  et  dans  tous  les  cas  complètent  sans  nécessité  les  déchi- 
rures déjà  existantes  des  ligaments  et  de  la  capsule  et  y  ajoutent  peut-être  ceik 
des  muscles  en  arrière. 

Quand,  aux  ti^ctions  préalables  sur  le  poignet,  on  ajoute,  ainsi  que  le  faisait 
A.  Cooper,  la  flexion  forcée,  ce  n*est  plus  à  proprement  parler  un  procédé  de 
bascule,  les  os  se  remboîtant  d*eux-mèmes  par  la  flexion  dès  que  la  oonoaiide 
a  été  amenée  au-dessous  de  la  trochlée. 

3^  Traction.     Elle  s*opère  sur  Tavant-bras  allongé  ou  fléchi. 

Ilippocratc  faisait  tirer  sur  l'avant-bras  demi-fléchi.  Oribase  agissait  de  même 
quand  la  luxation  avait  laissé  le  membre  dans  la  demi-flexion.  Quand,  ta  ood- 
traire,  Tavant-bras  était  resté  dans  Textension,  il  tirait  dans  la  direction  de 
rhumérus. 

Jamier,  au  rapport  de  Guy  de  Chaulîac,  faisait  soulever  et  porter  uo  poiè 
assez  lourd.  Verneuil  a  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie  le  cas  d'un  jeun 
honune  qui  s*était  réduit  lui-même  une  luxation  en  saisissant  la  barre  de  m 
lit  et  en  tirant  sur  son  bras.  Ce  malade  avait  ainsi  mis  en  pratique,  av 
s*en  douter,  un  procédé  déjà  préconisé  par  Lanfranc  et  employé  depuis  pr 
Bidard  (d*AiTas). 

Il  est  rare  que  Textension  en  ligne  directe  suffise  à  elle  seule  à  réduire  h 
luxation,  elle  a  généralement  besoin  d*être  secondée  par  d*autres  nuDcems. 
tout  au  moins  par  la  flexion. 

Les  tractions  sur  Tavant-bras  fléchi  se  font  de  deux  manières  :  ou  elles  s'citr- 
cent  sur  le  poignet  dans  la  direction  même  de  Tavant-bras  ;  ou  elles  porteit 
sur  la  partie  supérieure  de  celui-ci  et  se  font  alors  dans  un  sons  parallèk  à 
rhumérus.  Les  premières  ont  pour  effet  de  faire  glisser  les  os  d'arrière  eo  w* 
sous  la  poulie  huincrale  ;  les  secondes  de  les  écarter  et  partant  de  les  mobilistf' 
au  niveau  du  coude.  On  combine  très-fréquemment  les  deux  ordres  de  tnctioii 
en  faisant  peser  sur  le  haut  de  Tavant-bras  en  même  tenq)s  qu'on  tire  sur  k 
poignet. 

L'idée  de  mobiliser  les  os  en  les  écartant  à  leur  point  d'entre-croisement  remonli 
à  Ilippocrate.  L'avant-bras  étant  fléchi  à  angle  droit  et  appuyé  sur  uneU^Wè 
telle  manière  que  le  coude  en  débordât  largement  le  bord,  le  père  de  la  oiédeciK 
faisait  peser  par  un  aide,  ou  par  une  ccharpe  à  laquelle  il  suspendait  des  (Mià 
sur  sa  partie  supérieure.  Quand  par  cette  manœuvre  l'apophyse  coronoide  mi 
été  amenée  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  trochlée,  il  agissait  par  a 
double  pression  en  sens  inverse  sur  l'humérus  et  sur  l'olécrâiie,  afin  de  r» 
boiter  les  os.  Boyer  appliquait  au  pli  du  coude  un  lacs  disposé  en  forme  d'u 
et  dans  lequel  il  engageait  son  pied  comme  dans  un  étrier,  pour  déprimera 
tement  par  en  bas  le  haut  de  Tavant-bras.  Une  fois  la  diduction  des  os  (férÂ 
il  fléchissait  fortement  de  ses  mains  Tavant-hras  tenu  par  le  poignet. 

Bcsault  et  après  lui  Dupiu*cque  (1813)  combinèrent  ces  deux  pTivèë»' 
L'humérus  étant  solidement  fixé  par  un  aide,  un  autre  aide  tire  sur  le  fK>ifinH«* 
le  portant  progressivement  dans  la  flexion,  pendant  qu'un  troisième  pi'se  sur"* 
lacs  disposé  en  étrier  autour  du  haut  de  l'avant-bras.  Le  chirurgien  de  ^* 
cote,  placé  demcre  le  coude,  répousse  roléciâne  avec  les  pouces,  landi?  "|* 
les  autres  doigts  entre-croisés  en  avant  de  riiuniérus  attirent  cet  os  en  am***- 
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procède  est   encore  employé  par  (Quelques  chirurgiens,  et  nous  avons  vu 
Sédillot  y  recourir  avec  succès  dans  un  cas  difficile,  en  fixant  toutefois  Thu- 
énis  par  un  lacs  contre-extensif  attaché  au  mur. 

Des  manœuvres  aussi  complexes  sont  rarement  utiles  dans  la  plupart  des  cas 
i  luxations  récentes  et  incomplètes.  On  se  borne  alors,  et  c*est  presque  tou- 
urs  par  là  qu'On  commence,  à  tirer  vigoureusement  sur  le  poignet  d^une 
aÎD,  pendant  que  de  l'autre  on  repousse  l'humérus  en  arrière.  C'est  ainsi  que 
océdait  Boyer.  Cette  simple  traction  suivant  la  direction  de  l'avant-bras,  corn- 
étëe  par  un  mouvement  de  flexion  lorsqu'on  estime  que  le  chevauchement  a 
é  corrigé,  suffit  souvent  à  remettre  les  os  en  place.  Ainsi,  Bertin  (de  Gray) 
t  avoir  réussi  souvent  par  un  procédé  qu'il  décrit  ainsi  :  a  Le  malade  debout, 
1  assis,  le  dos  à  une  porte  dont  la  clef  me  sert  à  fixer  les  deux  extrémités 
une  serviette  qui  embrasse  le  bras  le  plus  près  possible  du  coude,  je  tire 
iTant-bras  d'une  main,  pendant  que  de  l'autre  j*amène  l'épaule  en  avant, 
iagérant  ainsi  la  flexion.  La  réduction  a  été  des  plus  faciles.  »  (Union  médic., 
)76,  p.  588.)  Ce  chirurgien  réussit  même  par  ce  simple  procédé  à  réduire 
le  luxation  datant  de  vingt-sept  joiu*s.  11  est,  d'ailleurs,  certaines  luxations 
les  os  ne  demandent,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  qu'à  réintégrer  lem*  domicile. 
1  fut,  par  exemple,  le  cas  d'une  femme  qui  devait  senir  à  une  leçon  clinique 
1  professeur  Sédillot  et  chez  laquelle  la  réduction  se  fit,  à  notre  grand  désap- 
intement,  en  lui  prenant  le  bras  pour  le  placer  dans  une  écharpc,  afin  qu'elle 
\i  se  rendre  à  pied  à  l'amphithéâtre. 

Quand  cette  traction  simple  ne  suffit  pas,  alors  seulement  on  recourt  aux 
3cédés  plus  compliqués  que  nous  avons  signalés  précédemment. 
Simples  ou  associées,  ces  tractions  rentrent  toujours  dans  la  catégorie  des 
Sthodes  de  douceur.  11  nous  reste  à  dire  un  mot  des  tractions  violentes  qui, 
^,  tiennent  le  pi*emier  rang  dans  les  procédés  de  force  spécialement  applica- 
!8  aux  vieilles  luxations  que  ni  la  pression  ni  la  bascule  ne  peuvent  d'ordi- 
ire  réduire.  Ici  encore,  les  tractions  se  pratiquent  sur  l'avant-bras  allongé  ou 
;hî,  avec  le  secoui*s  d'aides  ou  de  machines. 

La  disposition  des  lacs  mérite  de  nous  arrêter  un  instant.  Quand  on  tire  sur 
rant-bras  complètement  étendu,  le  lacs  d'extension  se  fixe  autour  du  poignet 
reut  être  solidement  assujetti  pour  ne  point  glisser.  Quand  on  exerce  des 
dions  sur  l'avant-bras  fléchi  et  dans  la  direction  du  bras,  le  lacs  d'extension 
t  être  appliqué  au  haut  de  l'avant-bras,  sur  lequel  il  doit  agir  perpendicu- 
nement.  On  comprend  sans  peine  qu'une  semblable  traction  n'aurait  d'autre 
st  que  d'étendre  l'avant-bras,  si  celui-ci  n'était  solidement  fixé  dans  la  flexion 
uigle  droit  sur  le  bras.  On  réalise  cette  indication  de  plusieurs  manières,  et 
plus  simple  est  de  relier  le  poignet  au  bras  avec  une  bande  (Sédillot).  Nilée 
payait  l'aisselle  du  blessé  sur  un  des  barreaux  de  son  carré  et  retenait  le 
ignet  par  un  lacs  fixé  à  un  barreau  plus  élevé.  Rufus  d'Éphèse  rattachait  le 
ignei  au  treuil  supérieur  du  banc  d'Hippocrate,  tandis  que  le  lacs  extenseur 
lait  s'enrouler  sur  le  treuil  inférieur.  On  pourrait  aussi  bien,  dit  Malgaigne, 
"er  sur  le  poignet,  l'humérus  étant  retenu  contre  une  colonne. 
La  ccmire-extension  prend  son  point  d'appui  soit  dans  l'aisselle  (Hippocrate, 
iée,  Desault),  autant  dire  sur  la  paroi  pectorale  (corset  de  Sédillot),  soit 
tour  du  bras  (Ruius,  Oribase,  Maisonneuye).  La  première,  faite  dans  l'ais- 
Oe ,  viole  ce  précepte  élémentaire  que  dans  toute  réduction  de  luxation  les 
roes  mises  en  jeu  doivent,  à  moins  qu'on  ne  puisse  faii*e  autrement,  ne  porter 
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que  sur  rarticulation  blessée.  Ce  précepte  est  surtout  de  rigueur  pour  le  ooodh. 
en  raison  de  la  laxité  bien  connue  de  Tarticulaiion  de  l'épaule  et  de  la  facilhf 
avec  laquelle  des  tractions ,  même  peu  considérables,  en  écartent  les  surfaces 
diarthrodiales.  C'est  donc  autour  du  bras  qu*il  faut  appliquer  les  lacs  de  coutil- 
extension.  On  peut,  à  Texemple  de  Maisonneuve,  le  ûxer  au-dessous  de  Yiosn- 
tion  du  deltoïde,  afin  que  la  saillie  de  ce  muscle  lui  fournisse  un  point  d'appii 
suffisant  et  Tempêche  de  glisser  en  baut,  ou  bien  le  disposer  ainsi  que  l'a 
conseillé  Malgaignc  :  «  Le  bras  porté  dans  la  rotation  en  dedans,  dit  oedunirgin, 
j'applique  à  sa  face  iuterrie  une  attelle  de  3  centimètres  d'épaisseur,  ooocaTe, 
mollement  rembourrée,  descendant  jusqu'à  Textrcmité  inférieure  de  llmiiKnis, 
élargie  en  baut  en  forme  de  béquille  pour  embrasser  l'aisselle.  Deux  courDie> 
la  maintiennent  en  place,  en  se  bouclant  en  deliors  sur  une  petite  attdk  ordi- 
naire, ou  plus  simplement  sur  une  compresse  épaisse,  appliquée  à  la  bor 
externe  et  postérieure  du  bras.  Enfin ,  la  grosse  attelle  offre  vers  son  tien  'uSt- 
rieur  une  écbancrurc  pour  retenir  mie  anse  de  corde  soKde,  nouée  Ikbeniciitfc 
Tautre  côté  du  bras,  et  c'est  à  cette  anse  que  s'attaclie  le  lacs  contre-extensor. 
Quand  la  traction  s'opère,  l'anse  tirée  en  debors  presse  obliquement  sur  TattA 
qui  s'appuie  ainsi  essentiellement  sur  l'bumérus  même  pendant  que  li  béqniik 
placée  sous  Taissellc  l'empôcbe  de  remonter.  J'ai  pu  déployer  ainsi  tout  reo» 
ment  une  force  de  plus  de  250  kilogrammes  sans  aucune  contusion  ni  du  hs 
ni  de  l'aisselle,  et  sans  que  l'Immérus  parût  s'écarter  de  l'acromion.  »  CtA  E 
un  procédé  mixte  qui  à  l'occasion  peut  rendre  des  services. 

On  n'est  pas  toujours  maître  d'exercer  les  tractions,  dont  nous  renooi  de  pr- 
1er,  sur  l 'avant-bras  ficcbi  ou  étendu,  par  la  raison  fort  simple  que  des  idliéresas. 
plus  ou  moins  solides  selon  la  date  de  la  luxation,  ont  immobilisé  les  osdtf 
une  attitude  déterminée  :  aussi  convient-il  de  rompre  au  préalable  ces  adhér* 
ces,  ainsi  que  Boyer  l'avait  formellement  prescrit,  avant  d'appliquer  les  faite 
extensives  dans  l'un  des  sens  indiqués.  La  rupture  de  ces  adhérences  s'oblial 
plus  ou  moins  facilement  en  forçant  alternativement  les  mouvements  de  Ofài 
et  d'extension  du  membre,  en  commençant  toutefois  par  les  premiers  (Booiirt'. 

Les  tractions  s'exercent  soit  avec  des  aides ,  soit  avec  la  mouOe  dont,  on  k 
sait,  chaque  couple  de  poulies  représente  la  force  d'un  aide  —  50  kilos— tin>* 
sans  saccades  et  d'une  manière  soutenue.  Jusqu'où  peut-on  porter  la  force  d'ei- 
tension?  Question  ardue,  s'il  en  fut,  et  qui  ne  sera  jamais  absolument  rfe«bt 
Sédillot  ne  veut  pas  qu'on  dépasse  une  force  mesurant  au  dynamomètre  plœ  à 
150  à  175  kilos.  Malgaignc  dit  que  dans  les  vieilles  luxations  du  coude  on  (K^ 
aller  beaucoup  plus  loin.  On  porte  d'abord  rapidement  l'extension  à  iOO  kil» 
puis  on  atteint  progressivement  les  chiflres  de  150  et  200  kilogrammes.  On 
vu  plus  baut  que  ce  même  chirurgien  était  allé  jusqu'à  250  kilogrammes,  cefi 
est  excessif.  C'est  en  déployant  une  semblable  force  qu'il  réduisit,  avec  Lisln»- 
chez  un  enfant  de  dix  ans,  mm  luxation  qui  datait  de  trois  mois  et  vingt  ft  • 
jours.  Il  convient  d'avoir  présente  à  l'esprit,  quand  on  met  en  œuvre  de  parait 
tractions,  la  mésaventure  arrivée  à  un  chirurgien  des  plus  distingués  des  Wp- 
taux  de  Paris,  à  qui  un  avant-bras  resta  dans  les  mains  (Soc.  de  rhirun:». 
mars  1864).  C'est  là  assurément  un  fait  inouï  et  qu'on  ne  reverra  peut-^ 
jamais,  mais  on  a  cité,  —  et  Malgaignc  lui-môme  l'a  fait,  —  des  exemples  *J"»^  ' 
dents  assez  graves,  ruptures  vascuiaires  et  nerveuses,  pour  rendre désorroai?!^ 
cliirurgiens  plus  circonspects. 

A  côté  des  tractions  laites  avec  les  aides  ou  la  moufle  se  placent  celles  «j^^^ 
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)pn  exerce  à  l'diie  de  mncliinea.  Sans  parler  des  vieilles  machines  qui  n'appar- 

finenl  plus  qu'à  l'histoire,  telles  que  le  baoc  d'Ilippoci-ate,  le  carré  de  Nilée, 
diflërents  glossocomes  de  tialieii,  de  Njrapliodare  cl  de  Pialner,  le  rémora 
Fabrice  de  Hilden,  les  réducteurs  mécaniques  de  Jean  de  Gerdorfl,  de  Uagea 
fcdeHalhJas  Mapr,  etc.,  dont  on  trouvera  la  description  ailleurs  {voy.  Luu- 
~"--i),  nous  nous  bornerons  h  parler,  en  raison  îles  services  tris-réels  qu'il  peut 
I,  de  l'ajusteur  que  Jarvis,  du  Connecticut,  imagina  en  18'i6,  et  dont  î'ap- 
lûea  connu  de  Mathieu  n'est  qu'iuië  simplillcation,  ï  notre  avis  peu  heu- 
car  la  machine,  moins  compliquée  à  la  yérité,  e.«t,  par  contre,  beaucoup 
lourde  cl  partimt  plus  diiricile  à  manier  et  surtout  à  appliquer. 
Ilie  principe  sur  lequel  est  construit  l'ajusteur  de  Jarvis  est  celui  du  cric  dont 
^  it  déjà  servi  Purmann  â  la  fin  du  dix-huitième  siècle.  Sa  puissance  est  cal- 
e  de  telle  manière  qu'il  multiplie  douze  fois  les  forces  de  l'opérateur  ;  elle 
donc  énorme,  puisqu'elle  peut  s'élever  à  plus  de  300  kilos.  Un  dynamomètre 
é  è  cet  appareil  par  Charrière,  et  dont  se  trouve  également  muni  celui  de 
ien,  permet  de  mesurer  à  tout  instant  la  force  mise  en  Jeu. 
L'ivant-bras  étant  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras,  l'ajusteur,  muni  de  l'arc  de 
Ure-extension  approprié,  s'applique  le  long  de  la  face  antérieure  dn  premier 
.  pour  la  description  de  l'appareil  l'article  Luxations),  de  telle  manière 
la  taille  dont  est  pourvu  l'arc  appuie  sur  la  face  antérieure  du  bi'as,  immé- 
emenlaii-dessus  du  pli  du  coude.  La  tige  d'extension,  ayant  été  suflisamment 
mée  an  dehors  de  la  boite  de  cuivre  dans  laquelle  elle  est  contenue,  pour 
son  eitrémité  déborde  la  main,  le  poignet  est  i-elië  à  la  crosse  qui  ta  ler- 
e  su  moyeu  d'une  embrasse  et  de  courroies.  Les  choses  ainsi  disposées,  on 
t  manœuvrer  le  cric  à  l'aide  du  levier  dont  il  est  pourvu.  Quand  on  juge  que 
bpie  coronoide  a  été  amenée  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  tro- 
;  00  essaye  de  lléchir  l'avant-hras  sur  le  bras.  Si  la  chose  est  possible,  cela 
[M  que  les  os  se  sont  remboîtés,  et  dès  lors  il  suffit  de  libérer  le  cric  en 
it  sur  le  cliijuet,  pour  s'assurer  que  la  luKJition  est  réduite.  Si  au  contraire 
Sprwife  de  lu  résistance  à  llécliir  l'avanl-bras,  on  en  conclut  que  le  croise- 
It  des  os  n'a  pas  été  entièrement  corrigé,  et  il  faut  aloi's  augmenter  la  trac- 
jusqu'à  ce  i[ue  celle  flexion  devienne  possible.  L'immense  avantage  qu'offre 
appareil  est  piécisément  de  pouvoir  se  livrer  â  ces  inanceuvres  de  flexion, 
■Ht  dire  de  coaplation,  sans  interrompre  un  seul  instant  la  traction  ,  ce  que 
biDoaOes  ne  sauraient  jamais  permettre. 
Bet  appareil  réalise,  on  le  voit,  un  des  desiderata  les  plus  importants  de  la 
~  ode  qui  nous  occupe  en  laissant  au  chirurgien  la  faculté  de  diriger  les  os 
tel  wiis  que  te  commande  leur  coaplnlion ,  soit  par  des  mouvements,  soil 
e  par  des  pressions  directes,  si  la  chose  est  nécessaire,  et  cela  en  pleine  ei- 
ra  du  membre.  Seul,  il  permet  la  combinaison  effective  des  trois  méthodes 
J'estension,  de  la  bascule  et  de  la  pression.  De  là  les  nombreux  succès  qu'on 
Mrttribue.  Halheurensement  il  est  passible  du  reproche  qu'on  peut  adresser  \ 
Im  machines  :  il  est  d'une  brutalité  sans  égale,  et  d'autant  plus  dange- 
qne  SB  puissance  est  exti'éme  :  aussi  demandu-t-il  &  être  manié  par  des 
etpénmentées  el  avec  une  extrême  prudence. 
Cn  procédé  d'extension  qui  participe  à  la  fois  des  mélhodes  de  douceur  el  de 
ect  oelui  des  tractions  élastiques,  employé  depuis  fort  longtemps  par  Mai- 
!u»e,  el  régularisé,  dans  ces  dernièies  années,  par  Legros  et  Th.  Augcr. 
.Le  moyen  le  plus  simple  de  disposer  l'appareil  est  le  suivant  :  le  malade  est 
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assis  sur  une  chaise  placée  de  champ,  à  côté  de  son  lit,  de  telle  manière  que  \t 
membre  relevé  à  angle  droit  y  puisse  reposer  à  plat.  Il  fait  ainsi,  par  exanpk, 
face  à  la  tête  du  meuble.  Un  drap  d*aièze,  plié  en  cravate,  assujettit  en  arrière,  m 
pied  du  lit,  la  partie  la  plus  inférieure  du  bras;  Tavant-liras  amené  daasli 
flexion  à  angle  droit  est  relié  de  même  à  la  tête  du  lit  par  une  bande  on  un  tuk 
de  caoutchouc  prenant  son  point  d*appui  autour  du  poignet.  lie  tube  en  cioit- 
chouc  de  Tappareil  d*Esmarch,  médiocrement  tendu,  suffit  à  lui  seul  pour  pr^ 
duire  Textension  convenable  ;  il  est,  à  6et  effet,  d*un  usage  très-conunode.  QÛiai 
on  emploie  la  bande  élastique  de  ce  même  appareil,  il  conyient  de  b  replier 
plusieurs  fois  sur  elle-même,  en  manière  d*anse,  pour  obtenir  une  imàmté- 
lisante.  La  traction  —  que  Ton  peut  mesui'er  d'ailleurs  en  interposant  eotre  la 
bande  ou  le  tube  élastique  et  une  anse  de  corde  fixée  à  la  tête  du  lit  m  peCii 
dynanomètre  très-sensible  du  modèle  de  celui  construit  par  Charrière  itm  ce 
but  —  n*a  pas  t)esoin  d*être  forte.  D'après  Legros  et  Th.  Anger,  une  force  de  SO 
kilos  suffirait.  Nous  savons,  pour  Tavoir  expérimenté,  qu'il  est  parfins  née» 
saire  d'aller  au  delà.  Cependant,  en  règle  générale,  l'appréciation  de  oes  des 
chirurgiens  est  exacte. 

D'ordinaire,  après  35  ou  50  minutes  d'une  ti*action  si  médiocane,  mais  loote- 
nue,  on  trouve  la  luxation  réduite  ;  nous  disons  on  trouve,  car  il  n'y  i  pu  à 
s'occuper  du  malade.  Celui-ci,  de  son  côté,  souffre  assez  peu  de  ce  genre  d'a- 
tcnsion.  Nous  en  avons  vu  un  s'endormir  pendant  l'opération,  dans  le  senioe 
de  M.  Vemeuil. 

On  agirait  plus  efficacement  encore  sur  les  os  déplacés,  en  combinailla  (ne- 
tion  élastique  sur  l'humérus  en  arrière  avec  celle  dont  nous  Tenons  éefukr, 
soit  par  la  substiti^tion  d'une  bande  de  caoutchouc  au  lacs  contre-extensif  tlUdié 
au  pied  du  lit,  soit,  ce  qui  serait  bien  préférable,  en  fixant,  à  l'aide  de  b 
bande  d'Esmarch,  le  bras  du  patient  tout  le  long  d'un  des  montants  du  litoa  è 
dos  de  la  chaise  elle-même  sur  laquelle  il  est  assis.  Comme  ces  montiols  soi 
rarement  assez  larges  pour  que  Tolécrane  y  puisse  trouver  un  point  d'appui  n- 
lide,  il  suffirait,  pour  tourner  cette  difficidté,  d'appliquer,  slix  préalable,  iorU 
face  postérieure  du  membre,  l'attelle  dont  se  servait  Nclaton  pour  refouler  l'olé- 
crane  en  avant,  et  de  l'y  fixer  par  une  bande  ordinaire.  En  prenant  la  précmUoi 
de  donner  à  celte  attelle  une  largeur  excédant  le  diamètre  du  meodite,  oo 
parerait,  en  outre,  aux  inconvénients  graves  qui  pourraient  résulter  d'sae 
constriction  circulaire  élastique  longtemps  prolongée.  11  est  à  peine  besoin  ie 
dire  que  dans  ces  conditions  l'attitude  verticale  du  bras  commandtfail  if 
chercher  pour  l'avant-bras  un  point  fixe  nouveau  où  pourraient  s'attacher  ks 
liens  élastiques  qui  en  partent. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  le  chirurgien  associe  d'ordinaire  les  différente 
méthodes  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  Denucé  décrit  de  la  manière  sa- 
vante ce  qu'il  appelle  le  procédé  ordinaire  :  c  Le  malade  étant  placé  sur  m 
tabouret  ou  sur  un  lit  dépourvu  de  tout  point  d'appui,  livré  aux  agents  inestli^ 
siqucs,  si  le  chirurgien  en  a  reconnu  l'utilité,  des  aides  sont  employés  à  faire  Ii 
contre-extension  sur  le  bras  ou  sur  l'épaule,  soit  au  moyen  d'un  lacs  ûxé  autour 
du  bras  ou  passé  sous  l'aisselle,  soit  avec  leurs  maius  ;  d'autres  aides  pratiqufi! 
l'extension  sur  le  poignet  ou  sur  l'avant-bras  fléchi  au  moyen  des  mains  ou  duo 
lacs.  Le  chirurgien,  placé  en  dehors  du  membre,  saisit  le  bras  et  raraut4n? 
au  voisinage  de  l'articulation,  et,  quand  le  chevauchement  a  été  détruit  parle 
tractions,  cherche  à  ramener  les  surfaces  dans  leur  direction  primitive.  » 
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Sauf  remploi  des  aides  pour  la  contre-extension,  méthode  essentiellement 
kieuse  et  condanmée  par  Bottentuit  dès  i778,  c*est  là,  en  effet,  le  procédé 
issex  généralement  adopté.  11  réussit,  à  la  vérité,  mais  il  n*en  est  pas  moins  es- 
entiellement  vicieux.  Il  y  a,  nous  Tavons  dit,  une  méthode  générale  de  réduction 
les  luxations  du  coude  en  arrière,  et  cette  méthode  est  la  suivante  : 

UéÊhode  générale  applicable  à  la  réduction  des  luxations  du  coude  en  ar- 
'ière.  Elle  rq>ose  sur  un  principe  qui  n*est  pas  nouveau.  C*est  que  pour  ré- 
Inire  une  luxation,  quelle  qu'elle  soit,  il  faut  faire  parcourir  aux  os  exactement, 
nais  en  sens  inverse,  le  chemin  qu'ils  ont  suivi  pour  se  déplacer;  il  faut  donc, 
lans  rhypothèse  d'une  luxation  produite  par  une  chute  sur  la  paume  de  la 
main  :  1^  forcer  l'extension  de  l'avant-bras  ;  i^  corriger  le  chevauchement  ; 
y  ramener  l'avant-bras  dans  la  flexion.  On  remplit  très-simplement  ces  trois 
indications  en  procédant  de  la  façon  suivante  :'  le  malade  étant  couché  et  anes- 
tbesié,  s'il  y  a  lieu,  les  lacs  contre-extcnsifs  et  extensifs  sont  disposés  à  la  manière 
aeeoutumée,  c'est-à-dire  autour  du  bras  et  du  poignet.  Le  membre  étant  com- 
plètement étendu  et  élevé  jusqu'à  former  un  angle  droit  avec  le  corps  débonle 
ea  entier  le  plan  du  lit.  Le  cliirurgien  placé  debout  derrière  le  membre  blessé, 
à  b  hauteur  de  l'épaule  du  sujet,  et  le  pied  appuyé  sur  une  chaise,  fixe  d'une 
nain  le  bras  sur  son  gonou,  tandis  que  de  l'autre,  pesant  sur  l'avant-bras, 
plus  ou  moins  loin  du  coude,  il  en  force  l'extension,  en  même  temps  que  les 
aides  commencent  à  tirer.  Il  convient  pendant  cette  manœuvre  que  le  genou  de 
1  opérateur  soit  assez  élevé  au-dessus  du  niveau  du  plan  du  lit,  ou  que  les  trac- 
tions opérées  sur  l'avant-bras  se  dirigent  suffisamment  vers  le  sol,  pour  que 
latensîon,  autant  dire  la  flexion  dorsale  du  membre,  soit  effective,  et  que  la 
i^oronoide  puisse  ainsi  facilement  sursauter  sur  la  partie  postérieure  de  la  tro- 
uée pour  venir  se  placer  au  devant  d'elle.  Dès  que  les  choses  en  sont  arrivées 
I  œ  point,  on  fait  brusquement  cesser  la  traction  en  même  temps  que  l'on 
HHie  vivement  l'avant-bras  dans  la  flexion.  Un  bruit  caractéristique  indique 
[Ue  la  luxation  est  réduite,  ce  que  confirme  d'ailleurs  le  retour  immédiat  des 
inctions  de  l'article. 

Au  moment  ou  l'on  commande  de  cesser  les  tractions  il  est  prudent  de  sou- 
înir  l'olécràne  en  arrière  pour  l'empêcher  de  remonter,  en  serrant  de  la  main 
tache  vigoureusement  l'humérus  immédiatement  au-dessus  de  cette  apophyse. 

Pour  ceux  qui  admettent  que  la  luxation  en  arrière  peut  se  produire  par  le 
Bëcftnisme  indiqué  par  Malgaigne,  celui  de  la  flexion  latérale  externe  combinée 
une  torsion  violente  de  l'avant-bras  en  dedans,  la  manœuvre  rationnelle  serait 
I  suivante  :  il  faudrait  1^  forcer  la  flexion  externe  de  l'avant-bras.  On  peut 
insi  amener  le  membre  à  former  un  angle  droit  à  sinus  externe  ;  2^  forcer  la 
upination;  5®  tirer  sur  l'avant-bras  ;  4*^  le  fléchir.  De  la  combinaison  de  ces 
lifTéreats  mouvements  résulte  une  sorte  de  circumduction  qui  a  fait  donner  à 
e  procédé  le  nom  de  réduction  pskv  rotation.  En  1872,  K.  Y.  Mosengiel  réduisit 
«r  ce  procédé  une  luxation  des  deux  os  de  l'avant-bras  en  arrière  et  en  dehors 
[Arch.  f.  klinisch.  Chir.^  vol.  XIV,  fasc.  3,  p.  682).  Nous  n'avons  person- 
uelleoient  aucune  expérience  sur  la  valeur  réelle  de  cette  méthode,  tout  ce  que 
nous  eo  pouvons  dire,  c'est  qu'elle  réussit  sur  le  cadavre,  dans  les  cas  de  luxa- 
tions expérimentales  non  pas  directes  en  arrière,  mais  en  arrière  et  en  dehors* 
<)bienne8  par  la  flexion  externe  suivie  de  la  torsion.  Elle  constitue  une  sorte  de 
4o«r  de  maiUre  moyennant  lequel  la  réduction  se  fait  en  un  clin  d'œil. 

Telles  sont  les  méthodes  rationnelles.  Est-ce  à  dire  que  les  procédés  mécani- 


512  COUDE  (pathologib). 

ques  dont  nous  avons  parlé  soient  si  mauvais  qu*il  faille  les  délaisser?  Telle 
n*est  point  notre  pensée.  lis  ont  réussi  mille  fois  et  réussiront  encore,  ce  qui.  î 
notre  sens,  ne  démontre  qu*une  chose,  c*est  que  la  vioIeDce  peut  avoir  raisoo  de 
tous  les  oUtaclcs;  or,  un  art  qui  se  respecte  et  s*appuie  sur  la  science  doit,  daK 
le  cas  particulier,  tourner  les  obstacles  et  non  les  vaincre. 

A  quel  signe  reconnait-on  que  la  luxation  est  réduite?  Quand  la  luxation  <^ 
récente  et  sans  grand  gonflement,  le  retour  immédiat  des  mouvements  qae  la 
luxation  rendait  impossibles  et  la  restitution  à  l'article  de  sa  confomntioa  oatii- 
relle  indiquent  suffisamment  que  les  os  ont  repris  leur  position  naturelle.  Mii$, 
pour  peu  qu'elle  soit  ancienne  et  surtout  accompagnée  de  gonflement,  le  signes 
de  la  réduction  sont  moins  appai^ents.  Ainsi  Pinel  (Journal  de  Rozier^  t.  XXIV, 
p.  457)  nous  a  conservé  Thistoire  d'une  luxation  qu'un  chirurgien  de  hris 
croyait  avoir  réduite  et  que  deux  autres  chirurgiens  réduisirent  à  leur  tour  quelque 
temps  après.  Un  quatrième,  jugeant  que  la  luxation  n'était  pas  réduite,  en  entre- 
prit, à  son  tour,  la  réduction.  Un  cinquième  élevait  de  nouveaux  doutes  nr  h 
réalité  de  la  réduction  quand  la  disparition  du  gonflement  vint  les  dissiper. 
Malgaigne  dit  également  avoir  été  plus  d'une  fois  consulté  pour  les  luxations  à 
coude  dont  la  réduction  était  ainsi  controversée.  Ce  qui,  en  efTet,  peut  donvr 
le  change,  après  une  réduction  cependant  bien  réelle  du  déplacement,  c'est  k 
persistance  d'une  déformation  très^vidente  de  l'article  en  arrière,  là  ou  le  tri- 
ceps, écarté  de  l'humérus,  reste  séparé  de  cet  os  par  un  gonflement  et  uneiodi- 
ration  notable  du  tissu  cellulaire  interposé.  De  ce  gonflement  résulte  une  con- 
vexité qui  n'existe  pas  à  l'état  physiologique  et  l'olécrane  semble  déplacé  en 
avant,  si  bien  qu'on  est  tenté  de  se  demander  si  on  n'a  pas  transfinné  w 
luxation  en  arrière  en  une  luxation  en  avant.  11  convient  d'être  prévena  den» 
fait  et  de  considérer  avec  Halgaigne,  pour  peu  que  la  luxation  soit  ancienne,  lo^ 
sence  de  cette  déformation  comme  un  indice  probable  de  la  non-réduction  è 
déplacement.  Il  faut  enfin  savoir  iju'il  est  de  règle,  dans  les  luxations  ancieiv 
du  coude,  de  voir  le  mouvement  de  flexion  demeurer  limité  et  s'acoom|>a|.itf. 
quand  on  le  veut  forcer,  d'une  très-vive  douleur. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  des  accidents  qui  peuvent  sui*venir  |iendaot  h 
réduction  et  de  ceux  qui  en  peuvent  être  la  conséquence. 

Sans  parler  de  l'irréductibilité  absolue  de  la  plupart  des  luxations  imetérfes, 
il  arrive  assez  fréquemment  que,  même  dans  des  cas  de  luxations  relati^cenial 
jeunes,  le  radius  ne  peut  être  complètement  réduit,  ce  qui  tient  soit  à  la  présnM 
d'infiltrations  plastiques  ou  de  brides  fibreuses  de  formation  nouvelle,  soit  t 
l'interposition  d'un  lambeau  de  capsule  entre  le  condyle  et  la  tête  de  l'o»,* 
entre  celle-ci  et  la  petite  cavité  sygmoïde  du  cubitus;  la  tête  du  radius  dél«rk 
alors  de  quelques  millimètres  le  plan  postérieur  de  l'humérus  ;  mais  fort  lMt> 
reusement  ])Our  le  malade  les  mouvements,  d'après  Malgaigne,  n'en  s«raJeai 
point  gênés.  Dans  d'autres  cas,  lu  réduction  semble  complète  aussi  bien  du  nk 
du  radius  que  du  cubitus,  et  cependant  les  mouvements  de  rotation  de  la  mm 
sont  aliolis;  un  obstacle,  situé  quelque  part  vers  l'articulation  radio-i-ubiii* 
humérale,  immobilise  l'avant-bras  dans  une  attitude  déterminée,  ordinaire 
nient  la  deiiii-pronation.  Nous  avons  eu  sous  les  yeux,  il  y  a  deux  ans.  vi 
exemple  remarquable  de  ce  genre.  La  luxation  avait  été  i*éduite  immédiatemf^ 
après  l'accident,  et  bien  que  la  tête  du  radius  fût,  (juand  nous  vîmes  le  malidr. 
exactement  à  sa  plai'C,  l'avant-bras  était  {i\id  en  position  intermédiaire  à  la  f^^ 
nation  et  à  la  supination.  (Juand  on  essuyait  de  forcer  cette  attitude.  din>  »^ 
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«os  ou  dans  l'autre,  on  sentait  manifestement  que  Tobstacle  à  la  rotation  du 
iiembre  siégeait  au  niveau  de  la  tête  du  radius.  Hais  la  nature  de  cet  obstacle, 
{ue  Ton  supposa  être  un  lambeau  de  capsule  interposé  aux  surfaces  articulaires, 
ne  put  jamais  être  exactement  déterminée.  Le  malade  perdit  pour  toujours  les 
roouTements  de  rotation  de  la  main. 

Dans  les  luxations  anciennes,  et  alors  surtout  qu*on  tente  de  les  réduire  pai* 
des  méthodes  de  flexion  forcée  ou  de  bascule,  il  arrive  parfois  qu*on  brise  Tolé* 
crâne.  Capelletti,  de  Trieste,  en  a  publié  un  premier  exemple  en  1835.  Roux, 
Ihisonneuve,  Horel-Lavallée,  en  ont  rapporté  d'autres.  On  put  dans  ces  circon- 
«tances  immobiliser  le  coude  pendant  un  mois  pour  consolider  la  fracture  et 
cependant  voir  tous  les  mouvements  se  rétablir  au  bout  de  quelques*  mois 
(Capelletti). 

Un  accident  bien  autrement  grave  consiste  dans  la  rupture  des  vaisseaux  et 
ia  nerfs.  En  1827  Flaubert  publia  sur  ce  sujet  un  mémoire  intéressant  dans  le 
tiépertoire  d'Anatomie  et  de  Physiologie  et  rapporta,  entre  autres  observations, 
oeUe  d'une  femme  de  quarante-cinq  ans  qui  portait,  depuis  vingt-sept  jours, 
iae  luxation  du  coude  en  arrière.  Sept  aides  furent  employés  aux  tractions  ; 
^irès  deux  tentatives  inutiles,  un  troisième  effort  remit  le  cubitus  en  place  ; 
nais  en  même  temps  on  entendit  un  grand  bruit  de  déchirement  et  un  étran- 
glement se  manifesta  au  niveau  de  l'article  avec  deux  saillies  au-dessus  et  au- 
dessous.  Tous  les  muscles  semblaient  déchirés  et  l'avant-bras  ne  tenait  plus 
guère  au  bras  que  par  la  peau,  laquelle  formait  un  canal  vide  d'environ  deux 
pouces.  Un  pareil  accident  n'eut  cependant  pas  les  suites  qu'on  pourrait  croire. 
L'énorme  extravasat  sanguin  qui  distendait  l'article  se  résorba  peu  à  peu  ;  la 
chaleur  et  la  sensibilité  reparui*cnt  également,  et  le  vingt-sixième  jour  de  l'opé- 
ntioQ  la  malade  quittait  l'hôpital,  ne  conservant  de  ce  formidable  accident 
cju'une  paralysie  totale  de  l'avant-bras  et  partielle  seulement  de  la  main  et  des 
doigts. 

Debruyn  rapporte  dans  son  Mémoire  (p.  66,  obs.  IV)  le  cas  d'un  jeune  homme 
de  dix-^iuit  ans  que  Michaux,  moins  heureux  que  Flaubert,  dut  amputer  à  cause 
d'une  gangrène  consécutive  à  des  tentatives  variées  et  répétées  de  réduction, 
laites  en  plein  gonflement  de  l'article  le  lendemain  et  le  surlendemain  de  la 
luxation;  à  l'autopsie,  on  trouva  l'artère  humérale  et  le  nerf  médian  complète- 
ment déchirés.  Déjà  de  semblables  manœuvres  imprudemment  faites  en  plein 
gouOemcnt  inflammatoire  de  l'article  avaient  contraint  Delamotte  à  un  pareil 
sacrifice  (Traité de  chirurgie ^  t.  II,  p.  651). 

n  est -enfin  un  accident  à  craindre  après  la  réduction,  accident  d'autant  plus 
i  redouter  que  les  désordres  concomitants  de  la  luxation  ont  été  plus  grands 
et  que  le  sujet  est  plus  avancé  en  âge  ou  rhumatisant,  c'est  l'ankylose  que 
laisse  l'arthrite  plastique,  et  dont  nous  parlerons  plus  longuement  ailleurs. 

La  luxation  une  fois  réduite,  on  entoure  l'articulation  de  compresses  imbibées 
de  liquides  résolutifs  et  maintenues  par  un  bandage  roulé,  légèrement  corn- 
ptessif.  L'avant-bras  ployé  à  angle  droit  sur  le  bras  est  ensuite  placé  dans  une 
écfaarpe,  ou  tenu  relevé  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  joui-s  seulement,  de 
telle  sorte  que  la  main  atteigne  lo  sommet  de  l'épaule  saine  (Guy  de  Chauliac). 
Si«  par  cas,  les  extrémités  articulaiies  conservaient  une  grande  tendance  au 
d^iacement,  ce  qui  arrive  notamment  quand  la  trochlée  ou  la  coronoîde  scmt 
irûtarées,  il  conviendrait  d'augmenter  la  solidité  de  l'appareil  soit  à  l'aide  de 
4eux  attelles  plâtrées  disposées  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  du  mem* 

MCI.  lie.  XII.  ^ 
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bre  et  fixées  avec  des  embrasses  de  diachylon,  soit  à  l'aide  d'un  baudage  roalé 
enduit  de  silicate,  de  dextrinc,  ou  de  telle  autre  matière  solidiliable  qu'on  piv- 
fërerait. 

AfiQ  de  prévenir  la  raideur  du  coude  qui  est  la  suite  ordiaaire  des  déplace- 
ments de  celle  articulation,  il  convient  de  lui  imprimer  des  mouvements  dès  le 
cinquième  ou  sixième  jour  de  la  réduction,  alors  que  toute  inflammation  est 
dissipée.  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  dans  les  cas  ordinaires,  au  bout  de 
vingt-cinq  ou  trente  jours,  le  membre  a  entièrement  recouvré  ses  fHKtioos; 
mais  ces  manœuvres  faites  simplement  avec  les  mains  ne  sauraient  suffire  quand 
on  est  en  pi*éscnce  d'une  vieille  luxation.  U  faut  dès  lors  pour  rétablir  k$ 
mouvements  se  servir  de  macbines.  Celle  de  Bonnet  rend  dans  cette  oocorreDCf 
les  plus  grands  services. 

II  nous  reste  enûn  à  examiner  une  dernière  question.  Quand  une  ImitioD 
est  irréductible,  que  convient-il  de  faire?  Ici  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  oo 
l'avant  bras  est  immobilisé  à  angle  droit  ou  prekpie  droit  sur  le  bras,  et  ilèi 
lors  le  membre  rendant  habituellement  dans  ces  circonstances  d'exoelleoti 
services,  surtout  si  la  main  n'est  pas  en  pronation  trop-marquée,  tout  ce  que 
l'on  peut  se  pcnncttre,  c'est  de  tenter,  par  des  mouvements  ménagés  et  gradoéi, 
de  mobiliser  le  plus  possible  la  jointure  et  surtout  de  restituer,  si  faire  « 
peut,  à  la  main  ses  mouvements  de  rotation;  ou  bien  il  est  ankylosé,  soit  da» 
l'extension  complète,  soit  dans  une  position  qui  s'en  rapproche,  et  le  caséchéuil, 
l'usage  du  membre  s'en  trouve  singulièrement  compromis. 

On  peut  essayer,  dans  cette  circonstance,  sinon  de  réduire  U  luxalioD,  oa 
échoue  presque  toujours,  tlu  moins  de  placer  le  membre  dans  une  attilade  pin» 
favorable  à  son  fonctionnement,  c'est-à-dire  dans  la  flexion  à  90  degrés,  (9 
rompant  de  vivo  foix^  les  adhérences  qui  le  maintiennent  dans  l'extensioD, 
ainsi  que  le  conseillait  Bonnet,  ou  monie  en  les  divisant  par  la  méthode  saoi* 
cutanée  conçu rrcmment  avec  les  tendons  des  muscles  rétractés,  comme  IsTiit 
fait  Gerdy,  des  1859,  dans  l'espoir,  déçu  d'ailleurs,  de  réduire  une  luxati» 
du  coude  datant  de  six  mois  {Anmiles  de  la  chirurgie  française  et  élrangèru 
t.  Il,  p.  151). 

A  l'époque  où,  grâce  à  DiefTenbach,  les  sections  sous-cutanées  ne  se  marcbu- 
duient  point,  on  entrevit,  dans  la  méthode  vulgarisée  par  ce  cliiruigien,  U 
possibilité  de  réduire  les  luxations  qui  jusque-là  avaient  résisté  à  tous  Ve» 
moyens  ordinaires.  On  cita  même  quelques  succès  obtenus  par  Liston,  et  k^ 
échos  de  lu  presse  retentirent  longtemps  d'une  réduction  fameuse  obtenue  pir 
Haisonncuvc,  après  la  section  de  tous  les  tendons  qui  entourent  rarticulatiok 
Nais  vinrent  les  levers ;  ils  furent  nombreux,  et  dans  le  désir  inunodéré  qv 
quelques  chirurgiens  épi-ouvaient  de  réduire  quand  même,  ils  allèrent  jasqu"i 
ouvrir  largement  l'articulation  sur  les  côtés,  aûn  d'y  couper  tout  à  leur  liv 
les  adhérences  qui  unissaient  les  os.  Blumhurdt  obtint  ainsi  la  réduction  d'uv 
vieille  luxation  où  toutes  les  tentatives  faites  jusque-là  avaient  échoué,  wim 
après  la  section  sous-cutanée  des  muscles  et  des  ligaments,  et  sou  succès  d^ 
passa  toutes  les  espérances,  car,  au  rapport  de  Schérer  qui  le  constata,  le  mev- 
bre  avait  repris  toute  sa  mobilité. 

Aujourd'hui,  pei^onne  ne  songe  plus  à  réduire  des  luxations  que  la  défom»- 
tion  des  surfaces  articulaires  rend  au  bout  d'un  certain  temps  matériellemal 
irréductibles;  on  cherche  seulement  à  mobiliser,  le  plus  qu'on  le  peut,  les  » 
dans  les  rapports  nouveaux  qu'ils  ont  contractés  quand  le  membre  est  à  an^^ 
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roit  ;  et,  quand  il  est  dans  Textension,  on  s'estime  irès-heureux  de  pouvoir 
amener  à  la  flexion  et  Timmobiliser  dans  cette  attitude.  Or,  il  est  rare  qu'on 
e  puisse  arriver,  avec  de  la  patience,  des  manipulations  quotidiennes  et  quel- 
ues  séances  de  flexion  forcée  faite  pendant  le  sommeil  anesthésique  et  secou- 
ée au  besoin  par  des  sections  sous-cutanées,  à  transformer  une  ankylose  dans 
'extension  en  une  ankylose  dans  la  flexion  à  90  degrés.  Nous  savons,  pour 
'avoir  expérimenté,  non  point  sur  le  coude,  mais  à  l'épaule,  que  les  sections 
ioas-cutanées  des  tendons  qui  avoisinent  l'aKiculation  peuvent,  dans  quelques 
âroonstances,  rendre  de  grands  services,  et  que,  là  où  même  pendant  l'anesthé- 
ue  les  violences  les  plus  considérables  ne  pouvaient  imprimer  le  plus  petit 
mouvement  à  l'article,  un  effort  relativement  modéré  sufût  pour  mobiliser  la 
jointure  après  la  section  des  muscles  rétractés  qui  l'entourent. 

On  conçoit  cependant  que  l'olécrâne,  surtout  dans  les  cas  de  grand  chevauche- 
ment —  et  l'on  sait  que  c'est  précisément  alors  que  le  membre  se  trouve  dans 
l'extension  —  puisse,  en  raison  des  adhérences  fibreuses  très-solides  qui  l'unis- 
Knt  à  la  face  postérieure  de  l'humérus,  offrir  un  obstacle  considérable  à  toute 
eotative  de  redressement  à  angle.  C'est  pourquoi  il  serait  peut-être  bon,  si  cette 
pophjse  ne  se  rompait  pendant  la  manœuvre,  ainsi  que  cela  est  arrivé  souvent, 
e  la  sectionner  à  sa  base,  soit  avec  un  petit  ciseau  à  froid  introduit  sous  la  peau, 
iir  ses  celés,  soit,  et  par  la  même  voie,  à  l'aide  de  la  scie  à  guichet  de  Lairey  ou 
le  celle  de  Langenbeck.  A  moins  d'atrophie  de  la  coronoîde,  on  n'aurait  guère  à 
raindre  de  blesser  le  nerf  cubital,  en  raison  de  l'intervalle  qui  existe  en  arrière  en- 
ne  rhuméms  et  l'olécrâne,  même  alors  que  la  coronoîde  est  logée  dans  la  fossette 
ui  reçoit  l'apophyse  du  cubitus.  On  en  éviterait  d'ailleurs  sûrement  la  lésion 
n  sectionnant  aux  5/4  l'olécrâne  avec  le  ciseau  à  froid  introduit  par  le  côté 
xteme,  et  en  fracturant  le  reste  par  la  flexion  forcée  de  l'avant^bras.  Celui-ci 
ine  fois  placé  dans  la  flexion  à  90  degrés,  le  pouce  regardant  en  haut  et  en 
ledans,  serait  incontinent  surpris  dans  cette  position  par  deux  attelles  plâtrées, 
'une  antérieure,  l'autre  postérieure,  que  l'on  fixerait  provisoirement  avec  des  ^ 
mbrasses  de  diachylon  jusqu'à  ce  que  toute  crainte  de  gonflement  inflamma- 
nre  se  soit  dissipée  et  que  Ton  remplacerait  ultérieurement  par  de  petites 
Bibrasses  également  plâtrées. 

Complication  des  liixalions  du  coude  en  arrière.  Ce  sont  :  1®  les  fractures; 
!*  la  déchirure  sous-cutanée  des  vaisseaux  et  des  nerfs  ;  3*  la  rupture  des  tégu- 
nents  par  l'un  des  os  déplacés. 

a.  Fractures.  Elles  portent  habituellement  sur  l'une  des  deux  apophyses  qui 
onslitnent  le  crochet  sigmoïdien  du  cubitus,  et  de  préférence  sur  la  coronoîde. 
'Vfois  le  crochet  résiste  entraînant  avec  lui  la  trochlée  qu'il  détache  à  sa  base. 
1  arrive  enfin  que  l'épitrochlée  est  arrachée  ou  que  la  tête  du  radius  est  brisée 
erticalefflent. 

On  trouve  dans  le  mécanisme  suivant  lequel  se  produisent  la  plupart  des 
maliens  du  coude  en  arrière  l'explication  rationnelle  de  ces  dilîérentes  frac- 
Lurcs.' Celles  du  crochet  cubital  s'expliquent  par  la  bascule  des  os  de  Tavantr 
bras  en  arrière;  celles  de  l'épitrochlée  par  la  flexion  latérale  externe,  qui  s'ajoute 
toujoon  à  l'hyperextension,  et  aussi  par  le  choc  porté  directement  sur  cette  apo- 
physe. Qoant  à  la  fracture  verticale  de  la  tête  du  radius,  toujours  rencontrée 
ittfn'ici  avec  une  fracture  de  la  coronoîde,  elle  résulte  de  la  pression  exercée 
pr  l'épipbjse  humérale  sur  les  os  de  l'avant-bras,  alors  que  le  membre  s'aro- 
i^te  contre  le  sol. 


et  au  plus  haut  Jegr^.  Dans  le  premier,  il  s'agît  J'uae  âeniois 
uns,  qui,  tombant  our  la  paume  de  la  mata,  te  membre  Jtaal  < 
coniplèle,  se  luxe  l'avant-bras  en  airière  en  même  temps  que  I' 
lune  à  $a  base.  La  fracture  passe  inaperçue,  à  cause  du  gonflem 
on  procède  i  la  n<duclion  qui  s'opère  facilement,  et  c'est  teult 
le  chinirgien  s'aperçoit  de  la  rupture  de  l'ol^râDc.  Si  la  fractur 
sdipience  des  efforts  de  réduction,  il  est  probable  que  celle-c 
obtenue  aussi  facilement  que  le  rapporte  Daugier;  eu  oulre,  |i 
de  la  cliute  renilent  un  compte  satisfaisant  de  ta  coexistenco  d' 
l'olécHIne  avec  une  luxation  en  arrière.  Dans  le  cas  de  Pamird, 
sur  le  coude  même;  et  la  fracture,  qui  en  est  probablement 
directe,  prépare  le  déplacement  des  os  qui  dès  lors  semblerait 
plul6t  en  avant  qu'eu  arrière.  Hais  il  y  a  niicui;  le  chirurgien 
réduction,  est  obligé  d'employer  huit  aides  aux  etlensîoos,  c 
date  que  de  vingl-iruis  joui*».  Pense-l-on  que,  si  l'olécrâne  eflt  i\ 
fracturé,  il  eiit  été  udcessaire  de  déployer  une  force  de  près  é 
l'éduirela  luiiilion? 

Quela  IVaclùrcpréeiistBOu  non,  le  point  capital  est  de  sa* 
traiter  une  fois  lu  luxation  réduite.  Daugier  mujnlinl  le  me  ml 
sion  pendant  un  mois,  après  quoi  il  le  ramena  peu  à  peu  dau 
bout  de  trois  mois  les  mouvements  rtaienl  entièrement  rétablis, 
avait  immobilisé  le  membre  en  position  moyenne  pendant  Iren 
était  également  parvenu  i  rétabli]'  les  mouvements  de  la  jointu 
moins  lieureut  :  après  avoir  immobilisé  le  membre  pendant  < 
demî-Ûetiun,  l'ai'ticulatiou  était  restée  três-tuméllée  et  trAsnitl 
00  voulait  produire  l'extension.  Pamard  rent  son  malade  plu 
jointun,  dit-il,  n'avait  pas  encore  retrouvé  son  entière  liberté. 

Ce  serait,  à  notre  avis,  commettre  une  grave  imprudence  nu 
te  membre  dans  l'extension  ainsi  que  l'a  fait  llaugicr.  Il  ne  fa 
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acture  dont  nous  venoDs  Je  parlcc  semble  êlre  la  conséquence  iiatuielle 

ascule  ilu  cubîlus  en  anike  et  ilu  poinl  d'appui  (juc le  bec  «le  l'olécrUDe 

sur  la  l'ace  posiérieure  de  l'Iiumëius ;  l'apopliyse  se  rompt  au  oiveau  de 

licule. 

Tieat  que  celte  fraclure  est  si  rare?  La  mison  eu  âl  touti!  mécatiiquc. 
li  le  prouve,  c'est  que  Jamais  —  hormis  une  seule  l'ois,  chez  un  pelil  en- 

il  ne  nous  est  arrivé,  sur  le  cadavre,  de  fracturer  l'oléciAiie  en  clicrcbaut 

l'avant-bi'as  en  arrière  par  le  mâcaiiisinc.  de  l'iiyperextensioa,  tandis  que 
»  fois  nous  avons  obtenu  ainsi,  sans  le  vouloir,  des  fractures  portant  sur 
s  points  du  squelette  articulaire.  Cette  raison,  lu  voici  :  le  cubitus  est, 
m  mouvement  de  bascule  eu  arrière,  transformé  en  uu  levier  du  second 
dont  le  bras  de  la  résistance,  uniquement  reprdscnté  par  l'olécrâne,  est 
ixcessive  brièveté,  si  ou  le  compare  au  bras  de  la  puissance  représenté^ar 
restant  de  l'os.  Si  donc  une  Fracture  devait  se  produire  quelque  part  dans 
ÎDuild  du  levier,  ce  serait  en  un  point  quelconque  du  bras  de  la  puis- 
ât non  du  câté  du  bras  de  lu  l'ésislance. 

raeal  dans  des  circonstances  semblables  peut  se  pi-odiiire  la  fraclure  de 
ijse  coronoidu?  Celle-ci  esl-elle  arrachée  par  le  leudou  du  muscle  qui 
lale  à  sa  base,  ou  bien  faul-il 
n  qu'au  moment  ou  le  membre 
k  leDConlrc  le  sol  l'épipljyse  bu- 
!,  pressant  le  crocliet  cubital  eu 
eu  détache  lu  branche  antérieure 
ttti  Eu  un  mol,  est-ce  une  frac- 
at  arrachemenl  ou  une  fracture 
'Mtan?  Que  bon  nombre  de  frac- 
ientlieu  parce  dernier  mécanisme, 
n'esl  pas  douteux;  la  preuve  en 
dans  la  coïncidence  maintes  fois 
lie  la  fraclure  verticale  de  la  léle 
ius  avec  séparation  pai-allèle  de 
ocnde  â  sa  base,  et  dans  une  né- 
I  relatée  par  Cripat  (fiu//.  Soc. 
lique,  1872,  p.  176)  où  consécu- 
nl  i  une    chute  d'un  troisième 

qu'arait  faite   sur  la  main  un 

garçon  de  ti-eize  ans,  l'épiphyse 

ate  s'était  insinuée  à  la  manière 

[lin  entre  les  deux  os  de  l'avaut- 

I  fracturant  l'apophyse  coronoïde 

ne. 

leave  en  est  aussi  dans  la  dispo- 

irchitecturale  des  ûbres  do  los,       Di,po.iiior..rchiJ.«ni.di.fibrM««M. 

itloU   qui  se  prête,  ainsi  qu'on  va  Ju  l'eilrémilé  supérieure  du  lubilni. 

(  à  une  fracture  par  pression  ver- 

tutanl  dire  un  décollement  de  l'apophyse  coronoïde  à  sa  base,  dans  un 
nllèle  à  l'axe  du  cubitus.  Si  sur  1»  gravure  ci-conU-e  (fig.  7),  qui,  à  qo- 
nd  regret,  ne  reproduit  que  bien  imparfai  temenl  le  dessin  d'après  na- 
a  disposition  ojjivale  des  fibres  qui  occupent  l'olécrâne  dans  toute  a 
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hauteur  avait  été  aussi  nettement  accusée  qu'elle  doit  i*étre,  on  aurait  tu  qur 
le  pilier  antérieur  de  Tédifice  tout  entier  répond  précisément  à  la  base  de  U  co- 
ronoïde,  qu^il  sépare  complètement  de  la  voûte  intra-olécrftniemie.  Cette  disp^ 
^itioii  longitudinale  des  fibres  osseuses  qui  constituent  le  plan  profond  wr  le- 
quel repose  la  coronoîde  est  bien  faite  pour  que  celle-ci  résiste  aux  tractions 
que  le  muscle  brachial  antérieur  exerce  sur  elle  ;  aussi  peut-on  hardiment  affir- 
mer que  les  fractures  par  arrachement  musculaire  doivent  être  tout  I  fait  nm. 
Mais,  par  contre,  une  semblable  disposition  compromet  beaucoup  la  soiidilédf 
l'apophyse  quant  aux  chocs  ou  pressions  qui  peuvent  accidentellement  agir  sur 
«lie  dans  le  sens  de  la  longueur  de  los.  De  là  les  fractures  verticales  dont  nou» 
parlions  plus  haut. 

Combes-Brassard  le  premier  a  publié  un  exemple  de  cette  fracture  dus  un 
mémoire  imprimé  à  Hilau  en  1811.  Le  sujet  était  tombé  sur  la  mainkbm 
étendu  en  avant  et  la  lésion  remontait  à  trois  mois.  Seule  la  flexion  oomplèlf 
était  impossible,  et  en  explorant  le  coude  on  sentait  «  au  devant  du  cubitus  d 
€ntre  cet  os  et  la  tête  de  Fhumérus  un  corps  dur  et  jusqu'à  un  certain  poiii 
mobile,  qui  était  celui  contre  lequel  était  arrêté  le  cubitus  quand  on  voulait 
fléchir  Tavant-bras.  »  A.  Cooper  et  Penneck  observèrent  chacun  une  lési«  ^ 
de  ce  genre,  également  produite  par  une  chute  sur  la  paume  de  la  main.  Td- 
peau,  de  son  côté,  signala,  après  Bérard  toutefois,  dans  une  note  ajonice 
au  mémoire  de  Debruyn,  la  fréquence  relative  de  ces  fractures  qQ*il  ariit 
constatas  deux  fois  à  Tautopsie;  et  le  premier  il  nota,  pour  Tavoir  olnerré 
à  la  Charité,  en  1840,  que,  «  conjointement  avec  le  décollement  de  Tipopfajse 
coronoîde,  il  se  pouvait  que  la  tête  du  radius  fût  brisée  verticalement  et  qu*an 
fragment  de  cette  tête  articulaire  s* isolât  comme  en  éclat  eu  avant  et  en  anière 
de  Tos.  » 

Le  signe  principal,  pour  ne  pas  dire  pathognomonique»  de  Texistence  d'une 
semblable  fracture,  est,  ainsi  que  nous  Tavons  déjà  dit,  la  facilité  de  la  rk'i&^f 
après  la  réduction  de  la  luxation,  bien  que  Malgaigne  pense  que  le  radius  reai$ 
en  place  doive  y  mettre  obstacle.  Il  n*en  est  rien,  en  effet,  et  nous  en  avons  en  use 
fois  la  preuve  sous  les  yeux,  à  la  clinique  du  professeur  Richet.  Autant  la  réductioi 
s'obtenait  facilement,  autant  la  luxation  se  reproduisait  aisément,  dès  qu'on 
abandonnait  le  membre  à  lui-même.  La  difficulté  ne  réside  donc  pas  à»  ^ 
diagnostic,  mais  bien  dans  la  contention  des  os  déplacés  qui,  n'étant  plus  Rleons 
par  le  crochet  cubital  en  avant,  tendent  nécessairement  à  glisser  en  arrière.  Fmt 
obvier  à  cet  inconvénient,  il  faut,  une  fois  la  réduction  opérée,  maintenir  lanal* 
bras  fléchi  à  90  degrés  pendant  vingt-cinq  ou  trente  jours,  afin  d'obtenir  un  cal 
fibreux  aussi  court  que  possible.  On  peut  atteindre  ce  but,  soit  en  surprenant  le 
membre  dans  de  bonnes  conditions  de  coaptation,  au  moyen  d'un  appareil  plâtré. 
soit  en  rcj)Oussant,  pendant  la  période  de  solidification  des  autres  appareils  ina- 
movibles, Tolécrâne  en  avant  au  moyen  de  Tattelle  postérieure  de  iNélaton.  H 
convient  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  cette  fracture  articulaire  eiposo,  cota» 
les  autres,  à  Tankylose.  Ycrneuil  a  vu  une  jeune  fille  de  vingt  ans  qui,  à  la  suilf 
d*un  semblable  accident,  avait  conservé  une  ankylose  rcctiligne  du  membit 
(Soc.  Mr.,  avril  1861). 

La  fracture  isolée  de  la  trochlée,  détachée  qu'est  celle-ci  à  sa  base  par  )r 
transport  des  os  de  Tavant-bras  en  arrière,  est  des  plus  rait^.  Laugier,  seol. 
en  a  publié  un  exemple  dans  les  Archives  de  me'decine,  en  1853.  Il  s'a;:!»»»' 
d'une  jeune  domestique  de  dix-sept  ans  qui,  ayant  fait  une  chute  sur  U  fwunp 
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t  la  main,  ëtait  entrée  à  la  Pitié  avec  les  symptômes  apparents  de  la  luxation 
Il  coude  en  arrière  et  en  dedans.  L*avant-bras,  en  effet,  était  notablement 
leliné  en  dedans,  en  même  temps  qu'il  offrait  une  mobilité  transversale  des 
lus  manifestes;  mais  celle-ci  s'accompagnait  d  une  crépitation  osseuse  très- 
etCe;  les  mouvements  passifs  étaient  en  outre  entièrement  libres,  ce  qui  excluait 
idée  d'une  luxation  incomplète.  Les  épiphyses,  enfm,  étaient  immobiles  et  à  leur 
laoe.  Laugier  porta  le  diagnostic  que  Ton  sait.  Mais,  il  faut  bien  en  convenir, 
me  certaine  obscurité  Teuveloppe  et  il  est  pernus  de  conserver  quelques  doutes 
or  Texistence  de  la  lésion  qu'a  cru  reconnaître  ce  cliirurgien. 

La  même  année,  Halgaigne  fut  consulté,  avec  Gosselin  et  Blanche,  pour  m\ 
io&uit  de  dix  à  douze  ans,  atteint  d'une  lésion  du  coude  qui  avait  été  prise  pour 
ne  luxation  en  arrière,  m  L'olécrâne,  en  effet,  était  plus  éloigné  de  l'épitrochlée 
!t  le  bord  interne  de  la  trochlée  faisait  une  saillie  anormale  en  dedans  et  en 
ifint.  Mais  l'olécrâne  était  à  la  même  distance  de  la  face  postérieure  de  l'bumé- 
B8  que  du  côté  sain  ;  le  radius  gardait  sa  place  ;  la  largeur  du  coude  était 
Dcrue  de  Tépitrochlée  à  l'épicondyle  ;  l'épitrocblée  était  descendue  au-dessous  de 
m  niveau  naturel,  et  enûn,  un  peu  au-dessus  de  cette  apophyse,  on  trouvait 
Hmne  une  encoche  sur  le  bord  interne  de  l'humérus.»  Malgaigne  pensa  qu'il  y 
rail  eu  là  une  fracture  de  la  trochlée  et,  aurait-il  pu  ajouter,  de  l'épitrochlée, 
«on  qui  n'est  pas  très-rare  du  reste  et  que  Michaux  a  vue  simuler  une  luxation 
icomplète  en  dedans  (Annales  de  la  Chir.  fr.  et  étr.^  t.  X,  p.  483). 

Dëjà,  en  1848,  Malgaigne  avait  observé  une  lésion  du  même  genre  chez  un 
ifant  de  trois  ans  qui  avait  fait  une  chute  dans  un  escalier.  Une  fracture  oblique 
ait  à  la  fois  détaché  la  trochlée  et  l'épitrocidée,  et  l'avant-bras,  remonté  en 
TÎère  et  en  dedans,  simulait  une  luxation  dans  cette  direction.  Cette  fracture, 
lû  remontait  à  deux  mois  quand  Malgaigne  vit  le  petit  malade,  n'était  point 
Misolidée  ;  l'avant-bras  était,  comme  dans  l'observation  de  Laugier,  incliné  en 
sdans,  et  l'on  pouvait  augmenter  cette  inclinaison  en  produisant  un  cra(|uement 
às-sensible. 

En  somme,  les  deux  observations  de  Malgaigne  et  celle  de  Michaux  ont  trait  ù 
fracture  simultanée  de  la  trochlée  et  de  l'apophyse  qui  la  surmonte;  seul  le 
s  de  Laugier  parait  se  l'attacher  à  une  fracture  isolée  de  la  trochlée,  et  encore 
ovient-il  de  faire  à  ce  sujet  les  réserves  que  nous  avons  dites. 
La  fracture  verticale  de  la  tête  du  radius,  combinée  à  celle  de  l'apophyse 
«tmolde  à  sa  base,  n'a  encore  été  rencontrée  que  deux  fois  à  l'autopsie.  A.  fié- 
jrd  en  a  observé  le  premier  exemple  en  1834,  sur  un  individu  qui  s'était  tué 
I  se  jetant  d'un  second  étage  sur  le  pavé.  Le  coude  offrait  tous  les  signes  de 

luxation  en  arrière  et  celle-ci  se  reproduisait  aussi  facilement  qu  elle  se 
jsaait  réduire.  La  fracture  divisait  transversalement  la  tête  du  radius  et 
ssoendait  obliquement  à  un  demi-pouce  plus  bas  sur  la  face  antérieure  de  l'os, 
devant  ainsi  à  la  cupule  radiale  un  tiers  à  peu  près  de  sa  surface.  En  1840, 
slpeau  en  observa  un  second  exemple  sur  un  homme  déjà  âgé  qui  s'était  fait 
un  une  chute  violente  une  luxation  du  coude  en  arrière.  L'autopsie  démontra 
existence  d'une  fracture  verticale  de  l'apophyse  coronoïde  et  d'une  fracture  de 
1  tète  du  radius  semblable  à  la  précédente. 

Aucune  bordure  osseuse  ne  retenant  plus,  en  pareil  cas,  les  os  en  avant,  on 
Hiçoit  sans  peine  que  leur  contention  soit  des  plus  malaisées  et  que  le  moindre 
loc  ou  un  simple  mouvement  d'extension  les  fasse  glisser  en  arrière.  Halgaigne 
^rvanl  une  fracture  de  ce  genre,  sans  la  reconnaître  de  prime  abord,  fut  très- 
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désappointe  de  trouver,  quelques  jours  après  la  réduction  du  dëpiacement,  Toké- 
cranc  aussi  saillant  en  arrière  qu'au  moment  de  raccident. 

Le  traitement  d'une  luxation  ainsi  compliquée  d'une  double  fnclure  n'ot 
auti-e  que  celui  que  nous  avons  indiqué  à  propos  de  la  fracture  simple  de  b 
coronoïde.  Ce  n'est  pas  seulement  en  fléchissant  le  membre,  soit  à  angle  droit, 
soit  même,  ainsi  que  le  conseillait  Velpeau,  à  angle  plus  bu  moins  aigu  sur  le 
bras,  qu'on  peut  espérer  un  résultat  thérapeutique  satisfaisant,  il  ttaU  de 
toute  nécessité,  soutenir  l'olécrane  en  arrière  pour  l'empêcher  de  reeskr.  Ceti 
là,  à  notre  avis  du  moins,  l'indication  capitale  à  remplir.  Quant  à  li  fledoo 
forcée,  outre  qu'elle  ne  s'oppose  point  au  glissement  des  os  en  anim,  elle 
compromet  gravement  les  fonctions  ultérieures  du  membre,  si  malheureuanMnt 
survient  une  ankylose.  C'est  donc  une  attitude  à  rejeter. 

Le  danger  de  1  ankylose  est  ici  particulièrement  redoutable  et  prime  tuittt 
les  autres  indications.  L'espoir,  en  effet,  non-seulement  d'obtenir  une  oonsoliii- 
tion  régulière  de  la  fracture,  mais  de  conserver  à  la  jointure  des  mouTcmarti, 
même  partiels,  est  vraiment  si  faible,  qu'il  ne  faut  pas  hésiter  à  tout  sacrifier  à  h 
question  d*utilité  ultérieure  du  membre.  11  convient  donc  :  d'abord,  d'imoMikh 
User  le  membre  dans  la  demi-flexion,  le  pouce  dirigé  en  haut  ;  en  second  lia, 
d'assurer  une  coaptation  aussi  exacte  que  possible  des  fragments  en  repouMfll 
Tolécrâne  en  avant  au  moyen  d'une  attelle  postérieure  pressant  surcetleip- 
physc.  Si,  par  cas,  l'ankylose  ne  survenait  point,  la  bonne  confonnatioo  des 
surfaces  articulaires  antibrachiales  laisserait  le  champ  libre  au  retour  îdI^^ 
des  fonctions  de  la  jointure. 

L'arrachement  de  Tépitroclilée  n'est  pas  aussi  commun  que  pourraient  le  tûre 
supposer  à  priori  les  notions  que  nous  avons  acquises  touchant  le  mëcanisov 
propre  aux  luxations  du  coude  en  airièrc,  et  notamment  cette  particulirité  qv 
leffort  produit  par  la  violence  se  concentre  principalement  sur  le  ligameÉ 
latéral  interne  pour  le  rompre.  11  semblerait  que,  parfois  au  moins,  le  ligiraol 
interne  dût  résister  à  l'effort  qui  tend  à  le  rompre,  et  entrainer  rapo(»livse  m 
laquelle  il  s'insère,  ainsi  que  cela  arrive  pour  d'autres  ligaments.  Or  celle  é»a- 
tualité  ne  serait  rien  moins  que  fort  rare,  à  en  juger  du  moins  par  le  petit  doo- 
bre  de  faits  arrivés  jusqu'à  nous.  B.  Oranger,  dans  son  mémoire  sur  les  (n^ 
tures  de  l'épi Irochlée,  en  rapporte  un  exemple  ;  le  second  appartient  à  lUeb. 
qui  en  donna  la  relation  détaillée  dans  la  Gazette  médicale  de  Straânmf. 
en  1874.  L'accident  était  survenu  chez  un  paysan  qui  pour  prévenir  lesccw^ 
quenr^s  d'une  chute  en  arrière  avait  étendu  le  bras  dans  cette  direction.  C« 
luxation  incomplète  en  arrière  s'en  était  suivie  en  même  temps  que  l'épitrodilfc 
fut  arrachée.  Mais  Haeïs  ne  vit  le  malade  qu'un  mois  après  l'accident  alors  l« 
le  cal  était  déjà  formé,  si  bien  qu'il  est  fort  j^ssible  que  la  trochléo  ait  été  fa^ 
lurée  en  même  temps  que  Tapophysc  qui  la  surmonte,  comme  l'a^-aient  vu  Mil- 
gaigne  et  Michaux,  sans  qu'il  ait  été  loisible  au  chirurgien  de  lo  constater. 

D'où  vient  que  l'épiti-ochlée  se  laisse  si  rarement  arracher  alors  cependant  qm 
les  conditions  mécani(]ues  de  la  luxation  paraissent  si  favorables  à  cette  évulsi* 
et  que  précisément  à  l'âge  où  les  luxations  du  coude  sont  le  plus  fré»nieote 
l'épitrochlée  est  à  peine  soudée  au  corps  de  l'os?  Cela  tient  |)eut-êliv  à  b 
faiblesse  relative  du  ligament  latéral  interne;  laiblesse  dont  on  peut  se  remi-'ï 
un  compte  exact  en  forçiuit  la  flexion  latérale  externe  de  l'avant-bras  sur  k  a- 
davre,  et  qui  est  telle,  (ju'une  force  assez  médiocre  a  facilement  raisi^n  duli.i- 
ment.  Jamais,  même  chez  les  enfants  dont  l'épitrochlée  n'est  pas  encore  soud V 
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a  restant  de  I*os,  c'est-à-dire  au-dessous  de  huit  ans ,  nous  n  avons  réussi  à 
étacher  l'épitrochlëe,  soit  en  forçant  directement  la  flexion  latérale  externe  du 
lembre,  soit  en  forçant  l'extension  de  ravantrbras  sur  le  bras.  Cependant  B.  Gran- 
er  dit  avoir  vu  deux  cas  d'arrachement  de  l'épi  trochlée,  sans  luxation  consé- 
ntÎTe,  à  la  vérité,  chez  des  enfants  de  huit  à  onze  ans,  qui  étaient  tombés  sur  la 
aume  de  la  main;  et  Pézerat  ainsi  que  Halgaigne  en  ont  de  leur  côté  relaté 
['antres  exemples  qu'ils  rapportent,  il  est  vrai,  à- une  cause  directe.  Nous  nous 
xpKquerons  bientôt  sur  ce  point. 
b.  Dédiintre  sous-cutanée  des  vaisseaux  et  des  nerfs.    Elle  serait,  selon  les 
tuteurs,  excessivement  rare  en  tant  que  lésion  primitive  et  réellement  concomi- 
tante de  la  luxation;  presque  toujours  alors  elle  coïnciderait  avec  une  rupture  de 
Il  peau  ;  dans  le  cas  contraire,  elle  succéderait  à  des  tentatives  inconsidérées  de 
rUoction  faites  en  plein  gonflement  inflammatoire  de  la  jointure.  De  fait,  on  ne 
eoimaU  aucun  exemple  bien  authentique  de  déchirure  de  Tartère  humérale  et 
des  nerfs  importants  de  la  région,  en  dehors  des  conditions  que  nous  venons 
d'indiquer.  Les  observations  de  Flaubert  et  de  Michaux,  que  nous  avons  déjà 
Apportées,  ont  trait  toutes  deux  à  des  accidents  survenus  à  l'occasion  de  ma- 
iQUTres  violentes  et  répétées  de  réduction.  Dans  tous  les  autres  cas  la  luxation 
était  compliquée  de  plaie.  11  faut  cependant  faire  une  réserve  en  ce  qui  con- 
oerne  les  nerfs.  On  a  parfois,  mais  bien  plus  rarement  ici  qu'à  l'épaule,  observé 
des  paralnies  partielles  à  la  suite  de  luxations  en  arrière;  d'ordinaire,  ces  para- 
lysies portent  sur  les  territoires  inner>'és  par  le  médian  ou  le  cubital  et  sont 
dues  ao  tiraillement  momentané  que  subissent  ces  deux  nerfs  à  Tinstant  de  la 
laxition;  mais  il  n'y  a  pas  de  rupture  à  proprement  parler. 

c.  Rupture  des  téguments.    C'est,  après  les  fractures,  la  complication  de 

kiiKoop  la  plus  commune,  particulièrement  chez  les  enfants.  Ainsi  sur  dix 

Mevés  dont  l'âge  est  connu  Nalgaigne  note  huit  enfants  de  neuf  à  quatorze 

ans.  Nous  n'avons  vu  qu'un  accident  de  ce  genre,  et  c'était  également  chez  un 

|ietit  enfant,  qu'Herrgott  dut  amputer. 

Dlins  l'immense  majorité  des  cas,  la  plaie  est  produite  par  l'épiphyse  humé- 
ile,  qui  est  projetée  à  travers  les  téguments.  B.  Bell  a  vu,  une  fois,  l'olécrane 
ortir  en  arrière.  Les  causes  d'un  semblable  accident  sont  généralement  des 
hâtes  d'un  lieu  élevé  sur  la  paume  de  la  main,  l 'avant-bras  étant  dans  une 
xlcDsion  forcée.  L'épiphyse  humérale  apparaît  à  nu  au  dehors  des  téguments 
Ml  im  totalité,  soit  en  partie  seulement.  Dans  ce  dernier  cas,  c'est  le  bord 
iteme  de  la  trochlée  qui  se  présente  habituellement  entre  les  lèvres  de  la 
fciiinire  cutanée.  Quand  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  est  entièrement 
irtie,  on  voit  se  réfléchir  sur  la  poulie  articulaire  le  nerf  médian,  dordi- 
lire  intact,  et  plus  ou  moins  tendu.  Quant  à  l'artère  humérale,  parfois  elle  est 
itièremcnt  déchirée  et  ses  extrémités  rétractées  disparaissent  dans  la  plaie; 
savent  elle  s'est  réfugiée  sur  les  côtés  de  l'os.  Dans  nombre  de  cas,  en  effets 
semblerait,  à  en  juger  par  la  persistance  de  la  circulation  et  de  la  sensibilité 
im  l'aTant-bras,  que  les  vaisseaux  et  les  nerfs  aient  glissé,  ainsi  que  nous 
^DOiis  de  le  dire,  sur  les  côtés  de  l'épiphyse  humérale,  sans  être  aucunement 
ndommagës. 

Malgré  le  jeune  âge  des  sujets  chez  lesquels  on  les  observe  communément, 
B  semblables  lésions  sont  toujours  très-graves.  Le  pronostic  est  d'ailleurs  très- 
ilTérent,  suivant  que  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ont  été  respectés  ou  non,  que  le 
rolapsas  de  l'os  â  travers  les  téguments  est  réductible  ou  ne  l'est  point;  c*est 
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là  du  moins  ce  que  semble  indiquer  le  plus  vulgaire  bon  sens.  Or  U  sUtisUque 
parle  tout  autrement;  elle  est,  on  ne  le  sait  que  trop,  coutumière  du  fait,  au^ 
n'y  a-t-il  pas  lieu  de  s*en  étonner.  Ainsi  Halgaigue,  relevant  dix-neuf  cas  de 
luxations  du  coude  —  pour  la  plupart  en  arrière  —  compliquées  de  la  rupture 
des  téguments  par  Tun  des  os  déplacés,  ne  trouve  que  quatre  morts,  dont  troi» 
appartenant  aux  seize  cas  où  c'était  l'humérus  lui-même  qui  avait  déchiré  la 
téguments.  Dans  quel  état  s»  trouvaient  les  vaisseaux  ?  On  l'ignore.  Tout  et 
que  Ton  sait,,  c'est  qu'au  nombre  des  morts  en  figure  un   (Monte^)  cfaei 
lequel  l'autopsie  montra  que  l'artère  humérale  avait  été  rompue,  et  qœ  preil- 
lemcnt,  au  nombre  des  guéris,  en  figurent  deux,  pour  le  moins  (ceuideFren 
et  de  Cruveilhier),  chez  lesquels  l'artère  humérale  avait  été  certainemenl  dédû- 
rée;  voire  même  dans  un  cas  (celui  de  Cruveilhier),  le  nerf  médian  anit  vt^ 
rompu  en  même  temps  que  l'artère.  Que  conclure  de  là?  Qu'une  luxatioa oua- 
pliquée  de  l'issue  de  l'humérus  à  travers  les  téguments,  avec  déchirure  con- 
comitante des  vaisseaux  et  des  nerfs,  n'est  pas  plus  grave  qu'une  lautin 
uniquement  compliquée  de  plaie  et  môme  sans  prolapsus  des  os?  —  or 
une   semblable  luxation  a  aussi  fourni  un  mort  —  évidemment  ce  fcnit 
absurde. 

11  y  a,  à  coup  sûr,  entre  ces  différentes  lésions,  une  gradation  à  établir  qoatf 
au  pronostic.  Ainsi  le  cas  le  plus  heureux  est  incontestablement  celui  ou  b 
luxation  s'accompagne  d'une  simple  déchirure  de  la  peau  sans  issue  de  l'os  u 
dehors.  Vient  immédiatement  après  la  luxation  sans  lésion  vasculaire  ai  ner 
veuse  importante,  mais  avec  issue  complète  de  l'un  des  os  déplacés  et  iopossi- 
bilité  de  réduire  sans  recourir  à  une  résection.  En  troisième  lieu,  oifiai  » 
place  la  luxation  compliquée  à  la  fois  de  déchirure  de  la  peau  et  de  l'arière 
humérale;  et  on  pourrait  ajouter,  comme  aggravant  encore  singulièrement  Ir 
pronostic  :  et  du  nerf  médian.  Hormis  ces  deux  dernières  éventualités,  dédu- 
rure  de  l'artère,  et,  à  fortiori,  déchirure  simultanée  de  l'artère  et  du  nerf,  b 
question  d'amputation  se  trouve  écartée  et  la  conservation  du  membre,  avec  <n 
sans  intervention  opératoire,  est  la  règ|e. 

Quand  il  y  a  simplement  déc1iirui*e  de  la  peau  sans  issue  de  l'un  des  a$  dif- 
placés,  on  réduit  d'abord  la  luxation,  puis  on  immobilise  le  membre  dias  U 
demi-flexion,  après  avoir  fcnné  la  plaie,  s'il  y  a  lieu,  et  l'on  s'apprête  à  eoia- 
battre  l'arthrite.  Si  la  déchirure  des  téguments  est  récente  et  nette  —  ^ 
qu'il  peut  advenir  de  celle  que  produit  la  pression  du  bord  interne  de  la  thiv- 
chlée  —  on  peut,  sans  inconvénient,  en  tenter  la  réunion  immédiate  par  b 
suture  métallique.  Le  pansement  antiseptique  de  Lister,  ou  telle  modilicatifli 
qu*on  jugerait  convenable  d'y  apporter  en  assurerait  le  succès,  pour  peu  qit 
l'état  de  la  plaie  le  pennit.  Lorsqu'au  contraire  celle-ci  est  contuse,  dilacérért 
irréguliorc,  quand,  en  un  mot,  on  ne  peut  raisonnablement  en  espérer  la  cica- 
trisation immédiate,  le  mieux  est  de  recourir  au  pansement  ouaté  de  A.  Guérit' 
C'est  incontostalilenient  de  tous  les  moyens  le  plus  sur  pour  conjurer  le  daii^ 
de  Tarllirito.  La  douleur  et  le  thermomètre  indiqueraient,  en  cas  d*ét*liec.  1* 
moment  oîi  il  convient  de  lever  Tappareii. 

Quand  riiumérus  fait  hernie  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée,  il  peiri 
arriver  ou  bien  que  la  réduction  soit  possible,  et  dès  lors  il  faut  se  cmiiiuinr 
connne  dans  le  cas  précédent,  une  fois  les  os  remis  en  place,  ou  bien  que  crtfc 
i*éductionsoit  impossible.  Quelle  conduite  tenir  en  pareille  circonstance?  YituUl 
ainsi  que  le  conseillait  llip^iociate,  abandonner  les  choses  en  lëtat  et  atttmln» 
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1  bien  convient-il  de  réséquer  et  de  réduire,  ainsi  que  l*ont  fait  des  premiers 
Uninan  et  Evans  ? 

Suivre  le  précepte  d'Ilippocrate  serait  se  conduire  d'une  manière  vraiment 
m  chirurgicale.  Antonio  Frera  {Gaz.  médic.,  1834)  fut  contraint  par  la  néces- 
té  de  laisser  i*humérus  au  dehors,  non  pas  qu*il  n*ait  pu  réduire,  mais  parce 
i*une  fois  la  réduction  opérée  la  pression  qu'exerçait  Tos  sur  les  parties  molles 
iheérées,  les  étranglant  au  point  que  la  gangrène  du  membre  était  imminente, 
dat  reproduire  la  luxation.  Or  qu*advinl-il  ?  Il  advint  qu'il  dut  tenniner  par 
i  il  aurait  dû  commencer,  par  réséquer  l'os,  après  avoir  inutilement  exposé  son 
tdade  aux  dangers  d'une-  suppuration  prolongée.  La  conduite  que  doit  suivre 
t  chirurgien  est  donc  toute  tracée  :  devant  l'impossibilité  évidente  de  réduire, 
faut  réséquer.  A  en  juger  par  les  résultats  connus,  les  conséquences  d'une 
ureille  intervention  seraient  des  plus  favorables.  Hormis  le  malade  de  Frera, 
li  eut  un  membre  ankylosé,  les  opéi^és  de  Wainman  et  d' Evans  consenèrent 
Qs  les  mouvements  du  coude  ;  il  en  fut  de  même  d'un  malade  de  Ilublier 
kz.  des  hôpit,^  1836).  Un  opéré  de  Ward  {Lancet,  1845)  fut  relativement 
oins  heureux;  il  perdit  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  seule- 
ent.  La  raison  de  ces  heureux  résultais,  quant  au  fonctionnement  du  membre, 
trouve  dans  cette  circonstance,  qu'il  s'agit  là  d'une  véritable  résection  sous- 
psulo-périostée  ne  portant  que  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  mé- 
igeant,  par  conséquent,  les  agents  de  l'extension  active  (triceps)  et  ceux  de  la 
izion  qu*a  respectés  la  déchirure  des  parties  molles  en  avant.  Or,  comme  c'est 
incipalement  vers  le  côté  interne  que  s'échappe  l'épipliyse  humérale,  il  s'en- 
it  que  le  biceps  et  très-certainement  le  long  supinateur  (fléchisseur  demi-pro- 
teur)  échappent  généialoment  au  désastre. 

Quand  l'artère  liumérale  est  déchirée  et,  à  plus  forte  raison,  quand  le  nerf 
édian  l'est  en  même  temps,  la  question  d'amputation  se  trouve  posée.  En 
refl  cas,  Honteggia  et  Boyer  n'hésitaient  point  à  sacrifier  le  membre.  C'est  ce 
e  fit  Hergott  chez  son  petit  malade.  D'autres  chirurgiens,  Vidal  de  (lassis, 
Bérard,  se  fondant  sur  quelques  faits  heureux  rapportés  sans  détails  par 
L.  Petit,  Abernethy,  S.  Goopcr,  se  rangent  du  côté  de  la  conservation  après 
jature  préalable  des  deux  bouts  du  vaisseau  déchiré,  à  moins  toutefois  que  le 
rf  médian  ne  soit  lui-même  rompu,  auquel  cas  A.  Bérard  concède  que  le  sacri- 
e  du  membre  est  indispensable.  Malgaiguc,  s'appuyant  à  son  tour  sur  les 
lervations  de  Frera  et  de  Cruvcilhier,  se  déclare  partisan  quand  même  de  la 
Dsenration.  Nous  inclinons  volontiers  vers  cette  manière  de  voir,  en  raison 
rlout  du  jeune  âge  des  sujets  chez  lesquels  on  observe  le  plus  souvent  l'acci- 
at  qui  noj^s  occupe,  et  des  ressources  souvent  imprévues  (]ue  la  nature  trouve 
et  eux  pour  réparer  les  désordres  les  plus  graves.  Chez  l'adulte,  nous  essaye- 
os  encore  de  conserver  le  membre,  si  Tartère  seule  était  déchirée  ;  mais  s'il 
us  était  démontré  que  le  nerf  médian  est  également  rompu,  nous  n'hésiterions 
I  un  instant  à  recourir  à  l'amputation. 

La  rareté  relative  des  lésions  vasculaires  et  nerveuses  dans  les  luxations  du 
ade  en  arrière  ne  laissait  pas  que  d'étonner  Boyer,  qui  ne  pouvait  comprendre 
le  notamment  l'artère  humérale  et  le  nerf  médian  pussent  si  facilement 
bapper  à  toute  déchirure,  alors  que  l'épiphyse  humérdle,  se  portant  en  avant, 
i  soulève  et  les  distend.  Il  suHit  d'avoir  fait  quelques  expériences  sur  le  ca- 
vre  pour  trouver  la  chose  toute  naturelle.  Au  fur  et  à  mesure  qu'on  force  l'ex- 
ttion  et  que  par  suite  lavant-bras  s'incline  en  dehors  dès  que  le  ligament 
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interne  est  rompu,  on  voit  le  paquet  vascuIo-ner?eux  qui  recouvre  li  Irocblce 
glisser  progressivement  vers  le  côté  externe  du  membre  en  compagnie  des  teo- 
dons  du  biceps  et  du  brachial  antérieur,  jusqu'à  recouvrir  et  même  déborder  kr 
condyle.  Grâce  à  cette  migration  progressive  des  vaisseaux  et  des  nerfs  vers  Ir 
côté  externe  du  membre  en  même  temps  que  les  os  se  déplacent,  ils  échapiient 
non-seulement  à  toute  déchirure,  mais  souvent  à  tout  tiraillement. 

Luxations  latérales.  La  disposition  anatomique  des  surfaces  artiealaires, 
leur  grande  étendue  dans  le  sens  transversal,  leur  engrènement  récipofue,  h 
brièveté  et  la  solidité  des  ligaments  qui  les  fixent  de  chaque  côté,  rendat  sofB- 
samment  compte  de  la  rareté  relative  de  ces  luxations,  si  on  les  eompire  à 
celles  que  nous  venons  d'étudier.  Des  considérations  de  même  ordre  CdbI  égale- 
ment pressentir  qu'en  raison  de  l'obliquité  générale  de  l'interligne  artiaitaiR  et 
de  la  saillie  très-prononcée  que  fait  en  dedans  le  bord  interne  de  la  trodllé^ 
les  luxations  de  l 'avant-bras  dans  ce  sens  doivent  être  moins  faciles  et  pului 
moins  fréquentes  que  les  luxations  en  dehors.  C'est  en  effet  ce  qui  arrine.  ik 
conçoit  enfin  que  la  plupart  de  ces  déplacements  soient,  dans  un  sens  oomne 
dans  l'autre,  le  plus  souvent  incompleUy  étant  donné  la  difficulté  que  doifol 
nécessairement  rencontrer  les  os  à  s'abandonner  entièrement  lorsqu'ils  se  portât 
directement  sur  les  côtés.  Nous  allons  successivement  étudier  chacune  dff 
luxations  latérales,  en  commençant  par  la  plus  conunune. 

Luxation  en  dehors.  Elle  vient,  dans  l'ordre  de  fréquence,  immédiatfflyat 
après  la  luxation  en  arrière.  La  science  en  possède  environ  vingt-cinq  eionpies. 
Elle  peut  être  complète  ou  incomplète. 

Uistorique.  Hippocrate  n'avait  d'elle  qu'une  notion  très-confuse,  fiilien  U 
connaissait  mieux;  il  l'appelait  sigmoïde,  en  raison  de  la  déformation  candé- 
ristique  du  membre,  rappelant  le  i  des  Grecs.  Tous  les  auteurs,  depab  eu. 
ont  admis  l'existence  de  cette  luxation  sans  en  citer  un  seul  fait  à  l'appui. 
A.  Paré,  qui  l'appelait  supérieure^  n'admettait  que  la  luxation  incomplète- 
J.-L.  Petit,  de  son  côté,  sans  nier  la  possibilité  de  la  luxation  complète,  laoïs- 
sidérait  comme  très-diflficile  à  cause  a  de  l'engrènemcnt  des  tenons  de  la  dur- 
nière.  »  Quant  à  la  luxation  incomplète,  dont  le  premier  il  crut  préciser  le» 
caractères  anatomiques  en  disant  que  la  grande  échancrure  sigmoïde  emhnMit 
la  rainure  qui  sépare  le  condyle  de  la  trochlée,  il  en  observa  un  unique  eunple 
chez  un  laquais  qui  en  tombant  d'un  carrosse  qui  versait  avait  eu  le  bras  en- 
gagé dans  les  rayons  de  la  roue. 

Faute  d'observations,  ni  Dcsault  ni  Boyer  ne  purent  écrire  l'histoire  de  k 
luxation  en  dehors.  Boyer  la  fil  d'imagination  et  sans  autre  guide  que  la  tbéont 
pure.  A.  Gooper,  qui  n'avait  jamais  vu  de  luxations  à  proprement  parler  latérales 
décrit,  sous  cette  dénomination,  les  déplacements  que  nos  auteurs  modernes  oit 
classés  à  part  sous  la  rubrique  de  luxations  en  arrière  et  sur  les  côtés. 

Cependant,  dès  1774,  Théden  disait  avoir  observé  un  cas  de  luxation  en  ^ 
hors  chez  un  homme  qui,  tombé  du  haut  d'un  chariot  qui  versait,  avait  eolt 
bras  pris  entre  une  des  traverses  de  la  voiture  et  le  sol;  et  quelques  anse» 
après  (1787)  Pinel  avait  l'heureuse  fortune  de  disséquer  une  pièce  «nato- 
miquc  qui  se  rattachait  à  lu  variété  incomplète  ;  elle  justifiait,  parait-il,  de  tint 
points,  les  rapports  anatomiques  qu'avait  assignés  J.-L.  Petit  à  ce  degré  ai 
déplacement. 

En  1807,  Dupuytren  rencontrait  enfin  sur  le  vivant  la  luxation  complète  <|»' 
depuis  J.-L.  Petit  on  s'accordait  à  regarder,  sinon  conune  impossible,  au  nww' 
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mme  très-difficile  et  tout  à  fait  rare.  Mais  cette  observation,  reproduite  et 
imnentée  plus  tard  par  Delpech  (1816),  semblait  plutôt  corroborer  I*opinion 
I  J.-L.  Petit  que  Tinfirmer,  car  le  déplacement  s'accompagnait  de  désordres 
cessifs  du  côté  des  parties  molles.  11  fallait  donc  attendre  de  nouveaux  faits 
mr  montrer  aux  chirurgiens  que  la  luxation  complète  était  à  la  fois  possible 
,  compatible  avec  des  désordres  beaucoup  moindres  que  ceux  qu'on  supposait 
priori  devoir  se  produire.  Nélaton  fournit  le  premier,  avec  moule  et  dessin  à 
ippui  (Ihèse  de  Huguier,  1842),  Robert  le  second  (Gazette  des  hôpitaux^ 
}49),  Soulé  le  troisième  (1849),  puis  les  observations  se  multiplièrent  ;  mais  il 
en  faut  qu'elles  fussent  toutes  des  exemples  de  luxation  véritablement  com- 
lète.  En  1855,  Malgaigne  en  citait  dix  observations  dues  à  Dupuytren,  J.  Clo- 
let,  Nébton,  Robert,  Soulé,  Perrin,  Chapel,  Dénucé,  Marcé  et  lui-même.  En 
S57,  Houel  élaguait  de  cette  liste  le  cas  de  J.  Gloquet  ;  dans  un  travail  plus 
icent  enfin  (1872)  M.  Denucé,  écartant  à  son  tour  le  cas  de  Chapel  (de  Saint-Halo), 
.  ajoutant  aux  faits  antérieurement  connus  ceux  de  Vemeuil  et  Triquet,  Piogey 

Dubreuil,  A.  Flaubert,  Puech  et  Sistach,  portait  en  tout  leur  nombre  à 
eize. 

(juant  à  la  luxation  incomplète,  qui,  selon  les  prévisions  de  la  théorie,  devait 
re  de  beaucoup  la  plus  commune,  il  n'en  était  pour  ainsi  dire  plus  question, 
.  c*est  à  peine  si  on  en  pouvait  citer  quelques  exemples.  Halgaigne  n'en  con- 
ûssaitqœ  trois  cas  en  1855,  et  dix-sept  ans  après  lui,  Denucé,  englobant 
ièœs  anatomiques  et  faits  cliniques,  en  réunissait  péniblement  sept,  empruntés 

Poumet,  Pinel,  Vignolo,  Nichet,  Marques,  Rigaud  et  Sédillot.  Depuis,  un  des 
èves  du  chirurgien  de  Bordeaux,  Léo  Testut,  a  publié  une  nouvelle  observation 
«ueillie  dans  le  service  de  son  maître,  ce  qui  porterait  à  huit  le  nombre  total 
ss  d[>servations  connues.' 

D  ne  faut  pas  s'étonner  de  cette  contradiction,  en  apparence  fort  singulière, 
itre  les  prévisions  de  la  théorie  et  les  résultats  de  la  clinique.  Les  auteurs 
knîvent,  en  effet,  sous  le  nom  de  luxations  complètes,  des  déplacements  qui 
s  sont  rien  moins  que  complets  ;  telles  sont,  par  exemple,  les  luxations  que 
mucé  appelle  sous-e'picondyliennes  par  opposition  aux  luxations  sus-^icon- 
fUennes^  qui  seules  sont  véritablement  complètes,  et  fort  rares,  puisque  la 
îence  n'en  a  encore  enregistré  que  cinq  exemples  (cas  de  Nélaton,  Robert, 
mlé,  Hatry  et  Bertin).  D*aulre  part  le  déplaceméot  auquel  les  auteurs  réser- 
!Qt  expressément  la  dénomination  de  luxation  incomplète,  nous  avons  le  regret 
3  le  leur  dire,  n'existe  pas  et  ne  saurait  exister. 

Ce  n'est  pas,  nous  devons  l'avouer,  sans  une  peine  infinie  que  nous  sommes 
Tivé  à  voir  à  peu  près  clair  dans  cette  question  éminemment  complexe  et  con- 
ise  des  luxations  du  coude  en  dehors.  C'est  à  force  d'expériences  que  nous 
irons  TU  se  dégager  peu  à  peu  ce  que  nous  croyons  être  la  vérité. 

De  nos  expériences  il  résulte  que  la  luxation  en  dehors  se  présente  sous  deux 
«mes:  l'une  incomplète,  de  beaucoup  la  plus  commune,  c'est  la  luxation  à 
i  fins  de  champ  et  sur  le  côté,  qui  ne  répond  ni  à  la  luxation  incomplète  des 
utenrs,  ni  à  la  luxation  sous-épicondylienne  de  Denucé,  mais  plutôt  à  la  luxa- 
on  ai  arrière  et  en  dehors  dont  elle  serait  l'exagération  dans  ce  dernier  sens. 

L'autre  forme,  très-rare,  du  dépLicement,  c'est  la  luxation  complète  en  dehors, 
ous  avons  déjà  dit  qu'on  n'en  connaissait  que  cinq  exemples,  et  ici  la  défor- 
latîoQ  est  telle  qu'il  n'y  a  pas  le  moindre  doute  que  les  surfaces  articulaires  se 
mi  complètement  abandonnées. 
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Les  mémoires  spéciaui  sur  la  luxation  en  dehors  sont  assez  dair-temés.  A 
part  les  travaux  bien  connus,  du  reste,  de  Halgaigne,  Denucë  et  Strenbel,  ki 
autres  méritent  à  peine  d*être  mentionnés.  II  en  est  un  cependaDt  qui  jusqu'ici 
a  passé  inaperçu,  et  qui  valait  mieux  que  l'oubli  oh  on  Ta  laissé  depuis  plv 
de  vingt  ans.  C*est  un  mémoire  de  Salleron,  inséré  en  1855  dans  le  RtCMeUie 
mémoires  de  la  médecine  militaire.  Hatry  en  fit  le  premier  la  découverte  il  ji 
à  peine  deux  ans,  alors  précisément  qu'il  se  proposait  d'écrire  une  moiM^gripiiie 
sur  les  luxations  latérales  du  coude.  La  lecture  de  ce  mémoire  le  fit  RMioer  i 
son  projet.  On  n'en  saurait  faire  un  plus  bel  éloge.  Nous  aurons  Vcoatm  de 
lui  faire  de  nombreux  emprunts. 

Anatomie  pathologique.  Elle  repose  uniquement  sur  deux  dissectiois,  et 
encore  s'agit-ii  de  pièces  fort  anciennes,  et  où,  par  conséquent,  la  fonDedoos 
est  altérée  et  les  rapports  difficiles  à  saisir.  Toutes  deux,  en  outre,  ynéauk 
se  rapporter  à  la  même  variété  de  la  luxation,  variété  incomplète,  et  elles  ma 
entre  elles  une  telle  ressemblance  qu'on  serait  tenté  de  les  prendre  l'use  pov 
l'autre.  L'une  est  celle  de  Pinel,  dont  nous  avons  'déjà  dit  un  mot  ;  l'aotiv 
appartenait  à  Poumet  qui  la  déposa  au  musée  Dupuylren  où  elle  figure  a^jol^ 
d'hui  (n**  755).  Nous  nous  bornerons  à  décrire  cette  dernière  :  Sur  cette  pièce, 
le  cubitus,  porté  directement  en  dehors,  a  complètement  abandonné  la  trocUée 
qui  fait  saillie  en  dedans,  et  dans  la  gorge  de  laquelle  glisse  un  os  sésamoîè 
volumineux.  Le  talus  articulaire  externe  de  la  cavité  sigmoîde  du  cubitiis  est 
en  rapport  avec  la  petite  tête  humérale  qui  est  notablement  hypertrophiée 
ainsi  que  Tépicondyle,  tandis  que  la  trochlée  et  l'épitrochlée  sont  atropÛéFS. 
Le  radius  })orté  en  dehors  et  surtout  en  avant  est  en  rapport  indirect  atec 
l'cpicondyle  et  le  restant  du  coudyle  en  dehors  duquel  se  voit  encore  un  petit  os 
sésamoïdc  qui  complète  la  surface  d'articulation  de  *ce  côté;  il  résulte  de  ce» 
rapports  anatomiques  que  Tavaut-bras  est  dans  une  légère  flexion  avec  rotatk» 
en  tiedans  ;  les  ligaments  sont  en  grande  partie  rompus,  surtout  les  ligameab 
latéraux. 

Malgaigne,  résumant  avec  sa  lucidité  habituelle  la  description  de  cette  pièce 
intéressante,  dit  :  «  Le  cubitus  a  été  jeté  en  dehors  sur  la  rainure  qui  sqMfe 
le  condyle  de  la  trochlée  et  porté  en  même  temps  dans  la  rotation  en  deter 
de  telle  sorte  (jue  son  bord  externe  regarde  directement  en  haut.  Le  radiv  lo- 
vant ce  mouvement  a  été  jeté  en  dehors  et  en  haut  de  telle  sorte  que  son  bori 
interne  regarde  presque  directement  en  bas.  Le  .  rapport  des  trois  os  est  td 
qu'en  appuyant  le  radius  et  le  cubitus  ensemble  sur  un  plan  horixontal  IIm- 
niérus,  au  lieu  d'être  perpendiculaire,  se  porte  horizontalement  à  gauche,  d 
que,  si  Ton  met  l'humérus  vertical,  le  cubitus  seul  touche  la^table,  et  le  radiv 
est  placé  presque  directement  au-dessus.   »  Il  résulte  de  ce  mouvement  de 
torsion,  dont  parle  Halgaigne,  que  le  bec  coronoïdien  a  nécessairement  gii>ié    \ 
plus  ou  moins  en  arrière,  dans  la  rainure  qui  sépare  le  condyle  de  la  trochiee. 
de  telle  manière  (jue  la  grande  échancrure  signioïde  a  dû  se  placer  transieiv 
lemcnt  soit  en  avant,  soit  en  arrière  du  condyle  articulaire,   et  non  le  croiatf 
à  son  côté  interne,  comme  le  laisse  supposer  la  description.  Pour  peu,  d*aj)- 
Icurs,  qu'on  ait  fait  quelques  expériences  sur  le  cadavre,  on  ne  saurait  caDse^ 
ver  le  moindnî  doute  sur  cette  attitude  du  cubitus.  Cette  pièce  anatomiqW' 
aussi  bien  que  celle  de  Pinel,  est  assurément  un  exemple  de  la  luxation  iooaaf 
plète  en  dehors  telle  qu'on  l'observe  habituellement  et  que  nous  la  àêaixvm 
dans  un  instant. 
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Pour  suppléer  à  la  pénurie  des  dissections,  Salleron  fit  de  nombreuses  expé- 
ences  sur  le  cadavre.  Il  commençait,  et  c'est  là  malheureusement  ce  qui  fausse 
s  résultats  de  ses  expériences,  par  faire  la  section  préalable  des  ligaments 
téraux,  section  sans  laquelle,  disait-il,  tout  déplacement  latéral,  même  si 
(complet  qu*on  le  suppose,  est  radicalement  impossible  ;  puis,  suspendant  un 
nds  de  75  à  i 00  kilos  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  Tavant-bras,  et  im- 
rûnaot  des  secousses  au  membre,  il  luxait  progressivement  les  os  en  dehors  à 
4  degré  qu*il  jugeait  convenable.  C*est  en  multipliant  ces  essais  et  en  cxami- 
int  avec  soin  les  rapports  des  os  dans  les  difTérents  stades  de  leur  migration 
ers  le  coté  externe  que  Salleron  crut  pouvoir  assigner  les  trois  degrés  que 
ûci  k  leur  déplacement. 

Dans  le  premier  degrés  la  crête  articulaire  que  présente  la  grande  échaii- 
nire  sigmoïde  vient  embrasser  la  rainure  qui  sépare  le  condyle  de  la  trochlée  ; 

s'ensuit  que  la  tête  du  radius  fait  une  notable  saillie  en  dehors,  sa  cupule 
t  correspondant  plus  nu  condyle  que  par  la  partie  interne  de  sa  circonférence, 
avant-bras  est  un  peu  en  pronation,  incline  en  dedans  sur  le  bras  avec  lequel 

forme,  inversement  à  ce  qui  existe  à  Tétat  physiologique,  un  angle  à  sinus 
iteme  d'environ  135®;  le  membre  est  dans  la  flexion  plus  ou  moins  prononcée, 

ses  mouvements  de  charnière  sont  encore  possibles  dans  des  limites  assez 
eDdues. 

Nous  nous  bornerons  à  faire  observer  que  la  nature,  pas  plus  que  le  chirur- 
len  dans  on  amphithéâtre,  ne  saurait  réaliser  un  semblable  déplacement  autre- 
ent  que  par  l'inclinaison  directe  en  dehors  de  Tavant-bras  sur  le  bras;  incli- 
jsoD  qui  seule  permet  aux  os  de  glisser  vers  le  côté  externe  à  la  faveur  du 
lâchement  qui  se  produit  dans  l'appareil  ligamenteux  et  musculaire  corres- 
mdant.  Mais  il  ne  suffit  [>oint  d'avoir  ainsi  amené  les  os  quelque  peu  sur  le 
Mé;  il  faut  les  fixer  dans  cette  position  et  ramener  l'avant-bras  dans  Taxe  du 
lembre.  Or,  qu'on  essaie  sur  le  cadavre,  et  nous  délions  que  jamais,  à  moins 
s  sections  ligamenteuses  et  tendineuses  préalables,  on  puisse  immobiliser  le 
[uelette  de  l'avant-bras  dans  les  rapports  indiqués  de  la  luxation  au  premier 
!gré.  Toujours  et  quand  même  la  '  tête  du  radius,  éncrgiquemcnt  pressée  en 
îhors  par  les  faisceaux  tendineux  qui  l'entourent  et  la  brident  de  ce  côté,  sera 
{poussée  au-dessous  du  condyle  et  y  reprendra  sa  place.  Si  le  bord  externe  de 
i  trochlée  était  assez  saillant  pour  permettre  au  crochet  cubital  d'y  prendre  un 
)lide  point  d'appui,  la  bascule  imprimée  à  l'avant-bras  en  dedans  pourrait 
foir  laison  de  cette  résistance  qui  existe  au  côté  externe  de  l'articulation.  Mais 
in  de  semblable  :  le  cubitus  pressé  par  le  radius  glisse  en  dedans  avec  la  plus 
node  facilité,  et  ainsi  se  réduit,  malgré  l'opérateur,  le  déplacement  qu'il 
'dforce  en  vain  de  fixer.  11  en  est  tout  différemment  dans  le  degré  qui  suit;  là, 
)  cubitus  trouve  un  point  d'appui  solide  sur  le  condyle  lui-même,  aussi  la  tête 
u  radius  peut-elle  résister  efficacement  à  la  pression  qui  s'exerce  sur  elle; 
■iitendre  ou  séparer  le  faisceau  des  muscles  épicondyliens,  voii'e  même  le  tra- 
ener. 

Dans  le  deuxième  degré,  qui  d'après  Salleron  ne  serait  que  la  continuation 
a  premier,  le  talus  articulaire  interne  de  la  grande  échancrure  sigmoïde  reçoit 
i  entier  le  condyle  de  l'humérus,  en  dehors  duquel  il  vient  se  placer.  Le 
Tsstni  externe  de  la  crête  sigmoidale  se  trouve  donc  complètement  libre  en 
hors  de  l'humérus,  et  plus  en  dehors  encore,  recouverte  par  la  peau  et  les 
usdes  épioondyliens,  on  sent  la  tête  du  radius  qui  fait  en  cet  endroit  un  relief 


■gti  lin  dëpUccineni). 
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Irès-prononcd.  Cette  saillie  est  naturellement  surmontée  d'une  dépresôon  pn- 
fonile,  correspondant  à  l'angle  rentrant  que  le  bord  externe  de  l'olécràne  fût 
arec  le  plan  de  la  cupule  radiale.  11  résulte  de  ce  déplacement  une  sortt  it 
,  .  ...  déformation   du    coude  m 

baumneUe  (fig.  8  et  %.  9^. 
Dans  cette  situation  des  ut 
le  crochet  cubital  embntK 
1  épicondyle  dans  r  coora- 
Mlé,  et  ce  degré  de  li  luu- 
lion  correspond  à  b  niiélé 
sous  •  épicondyliennc  de  li 
luxation  complète,  tiaùse 
par  Deoucé.  Hais,  ainsi  que 
l'a  justement  remarqué  Sal- 
leron,  alors  même  qoc  l'i^ 
pareil  ligamenteui  tcnil  et 
librement  déchiré  en  défaut), 
tes  os  ne  «aunienl  nua 
dans  cette  situation,  à  nuat 
encore  que  li  MAe  du  ndiu- 
n'ait  passé  au  travers  de  ta  masse  musculaire  épicondyliemie  :  aussi  à  te  dépii- 
cement  primitif  s'en  aJou(«-t-il  aussitôt  un  autre.  Le  squelette  de  riiaDl-lmi- 

pressé  en  dchan  pulr- 
parties  molkt  d'un'' 
part,  sollidié  i'iiSi- 
part  par  la  lenôou  ^ 
musc  les  biceps.bnclm! 
antérieur  et  rund  |<f'r 
uateur  délies  et  timl- 
lés,  pivote  iui  !«ii  -LU 
d'un  quart  decercli^M 
ï  peu  près,  de  uHe  uu- 
nière  que  le  radius  » 
porte  en  avant,  tt  \i 
cubitus  en  arrirre.  i> 
mouvement  est  d'uiun 
plus  aisé  que  la  n^xf 
tioQ  du  Gondyle  ihi> 
le  versant  arlicuhiit 
iuterne  de  b  ptâk 
échaucrure  à^mk 
coostitueunesorledo-  1 
arllirose  éminemad  ' 
n  *ptr(ait  ans  propre  à  SOU  accMB^lâ- 
■*'"  sèment. 

'         '"' Dès  lors,  la  pnw    , 

éi^luncrure  sigmoide  encadre  transvei'salcment  le  condjie  en  avant  ;  Ir  bec  ^    t 
l'ulécrâne  répond  au  sommet  même  de  l'épicondyle;  celui  de  la  tommit.'' 
la  rainure  ijui  sépara  k  condylc  de  la  ti'ochléc.  Lit  lâte  du  radius,  enliènuKU'' 
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libre  en  avanl,  soulève  )a  pi?uu,  qui  se  moule  sur  elle  ;  sa  cupule  remanie  Vépi- 
condjle.  L'angle  re n Iran l  que  forme  cette  léte  en  avant  avec  le  boi-d  externe 
de  l'olccrine  est  occupé  par  le  faisceau  des  muscles  épicondyliens,  soulevé  el 
'brteinent  tendu.  Yollù  ce  que  dil  l'eipérience  entre  les  mains  de  Sulleron. 

Nous  ne  voudrions  pas  affirmer  qu'un  semblable  déplacement  ne  puisse 
l'observer  sur  le  vivant,  car  la  sjmp tomate lag le  de  quelques  observalious  parait 
l'y  rapporter;  mais  à  coup  sûr  il  doit  être  rare. 

Dans  nos  expériences  cadavi^iques.  au  lieu  de  trouver  les  os  dans  les  rap- 
forts  indiqués  pai'  Salleron,  rapports  que  uuus  avons  toujours  soigneusement 
(herchés,  nous  les  avons  rencontrés  dans*une  situation  un  peu  dilTéreutc  qu'ex- 
^He  l'obstacle  que  rencontre  la  tête  du  radius  à  se  porter  directement  en 


Toujours,  on   effet,  alors  que,   comme  premier  point  de  rept'ie,  nous 

lions,  la  h])(ation  une  fois  produite,  lu  situation  de  la  coronoîde,  au  lieu 

:  trouver  cette  apophyse  en  avant,  dans  la  situation  indiquée  par  Sulleron, 

plas  ou  moins  liaut  dans  la  rainure,  suivant  le  degré  de  lleiion  de  l'avant- 

as,  BOUS  la  rencontrions  en  arrière,  vers  la  partie  la  plus  L-eculée  de  celte 

fane  rainure,  voire  même  au  delà.  Il  nous  fut  en  outre  toujours   facile  de 

coiulaler  que  le  versant  articulaire  interne  de  la  grande  «'chancnire  sigmoîde 

Hait  eomplétement  libre  en  arrière  (fig.  10)  et  que  c'était,  par  conséquent,  le 

Tenant  externe  qui  se  trouvait  en  contact  avec  la  partie  la  plus  reculée  du 

eondfle  articulaire.  Quant  à  la  tête  du  radius,  si  la  torsion  de  l'avanl-brjs  en 

n'était  pas  par  trop  Hcccutuée,  elle  r^|iondaLl  encitrc  au  condyle   par  la 

MOT.  ÏBC.  X.V/.  oK 
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moitié  ou  le  tiers  inférieur  de  sa  cupule  suivant  que  le  membre  était  plus  ou 
moins  fléchi  ;  la  torsion  était-elle  très-accusée,  elle  était  plus  déjetée  en  dedaie 
et  empiétait  même  un  peu  sur  la  trochlée  (fig.  ii).  L*angle  enfin,  formé  par  li 
tête  du  radius  et  le  bord  externe  de  rolcci*âne,  était  toujours  occupé  par  le 
faisceiiu  tendineux  des  muscles  épicondylieus. 

Dans  cette  situation  des  os  la  face  postéro-exteme  du  cubitus  regarde  directe 
ment  en  dehors,  voire  même  un  peu  en  avant,  et  la  torsion  du  memlne  eD  dedans 
est'plus  accentuée  que  dans  les  cas  où  les  os  affectent  les  rapports  iadi^uÀ /lar 
Salleron;  par  contre  Tinclinaison  en  dedans  de  Taxe  de  Tavant-bras  smkhn» 
est  moindre  ;  la  déformation  et  surtout  l'attitude  du  membre  rappelle&t  exac- 
tement ce  qu*on  observe  sur  le  vivant,  dans  la  majorité  des  cas  au  inoiiii(%  iî). 
En  somme,  il  s*agit  là  d*une  sorte  de  luxation  de  champ  des  deu  oi  de 
Tavant-bras  sur  le  côté  externe  de  Tépiphyse  humérale.  L*avant-bnis  étant  plao^ 
dans  Textension,  im  plan  mené  par  Taxe  de  Thumérus  et  ses  deux  tubérositè> 
laisserait  le  radius  en  avant  et  le  cubitus  en  airière.  Que  Ton  suppose  mail- 
tenant  une  déchirure  correspondante  des  ligaments  qui  assujettissent  Tarticuli- 
tion  radio-cubitale  supérieure,  et  il  se  pourra  que  les  deux  os  de  raviDt-bn 
s'écartent  assez  pour  recevoir  le  condyle  entre  eux.  Les  luxations  dites  dàBO^ 
génies  ne  se  produisent  pas  autrement. 

La  raison  de  ces  rapports  affectés  par  les  os  est  facile  à  saisir;  elle  est  \$â 
entière  dans  la  résistance  du  faisceau  tendineux  externe.  Dès  que  le  squelette  <k 
Tavant-bras  est  chassé  vers  le  côté,  il  pirouette  sur  son  axe  pour  prendre  b 
position  de  champ  que  nous  venons  de  dire  sur  le  côte  externe  de  rêfifh}se 
humérale. 

Dans  le  troisième  degré  de  la  luxation,  les  os  de  Tavant-bras  sont  oompléie- 
mcnt  infléchis  en  dehors  jusqu'à  former  un  angle  droit  avec  rbuméms.  U 
grande  échancrure  sigmoïde  embrasse  transversalement  le  bord  externe  «k 
rhumcrus,  au-dessus  de  Tépicondyle.  La  cupule  du  radius  appuie  contre  la  ia» 
antérieure  de  Thumérus  ;  Tépine  coronoïde  se  loge  en  avant  au-dessui  du 
condyle.  L  olccraue  est  couché  transversalement  sur  le  côté  ;  son  bec  dâxxit 
riiumcrus  en  arrière  et  se  dirige  vers  Tépitrochlée,  les  musclesé  picondUieossost 
déchirés,  parfois  même,  ainsi  qu'en  témoigne  une  observation  de  Robert,  i'^ 
condyle  est  arraclié.  Suivant  le  délabrement  des  parties  molles,  le  crochet cakit'J 
remonte  plus  ou  moins  le  long  du  bord  de  l'os.  Cette  ascension  mesurée  sur  \e 
moule  en  plâtre  déposé  par  Bouteillier  au  musée  Dupuytren  (u*  755,  t)  ■> 
mesure  pas  moins  de  6  centimètres.  L'apophyse  humérale  tout  entière  dépniBe 
fortement  par  en  bas  la  peau  du  coude,  qui  se  moule  sur  elle  et  en  dessine  b 
anfractuosités. 

Sur  le  vivant,  l'avant-bras  sollicité  par  la  pesanteur  tombe  à  la  fois  dans  b 
pronation  et  l'extension.  Hais  ce  double  mouvement  se  trouve  naturelleoMit 
limité  par  les  quelques  faisceaux  musculaires  épicondylieus  qui  out  été  ëpaigtéi 
et  que  rencontre  le  crochet  cubital  en  se  redressant  ;  il  en  résulte  que  l'a^ia^ 
bras  se  place  dans  une  position  qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  celle  que  DMtf 
avons  indiquée  à  propos  de  la  lu\ation  au  second  degré  ;  ii  est  plus  ou  motf 
fléchi  et  en  pronation  ;  la  face  postérieure  de  Tolécrâne  regarde  en  debon  <t 
en  avant.  La  tête  du  radius  placée  sur  un  plan  supérieur  et  antérieur  au  cubits^ 
appuie  contre  la  face  antérieure  de  Thumcrus.  La  caractéristique  de  ce  dtfb-    L 
cemeni,  c'est  la  saillie  énorme  que  forme  par  en  bas  l'épipbyse  humérale  «ta'    l 
le  relief  se  dessine  nettement  à  travers  la  peau. 
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Un  semblable  déplacement  suppose  une  violence  excessive.  Nous  n'avons 
railleurs  jamais  pu  le  réaliser  sur  le  cadavre. 

Il  nous  resterait»  pour  compléter  Tanatomie  pathologique  de  la  luxation  en 
lehors,  à  signaler  la  possibilité  d'im  renversement  complet  des  os  de  Tavant- 
iras  sur  le  bras»  en  conséquence  de  Texagération  du  mouvement  de  torsion  im- 
)runé  au  premier.  Hais  nous  reviendrons  sur  ce  point  en  un  autre  lieu,  lorsque 
nous  parlerons  de  la  luxation  en  avant. 

Étùdogie  et  mécanisme.  Sur  l'unique  fait  relaté  par  J.-L.  Petit,  Boyer  avait, 
idon  sa  coutume,  édifié  toute  une  théorie.  D'après  lui  la  violence  extérieure 
levait  agir  simultanément  sur  le  côté  externe  de  l'humérus  pour  le  chasser  en 
ledaus,  sur  le  côté  interne  du  cubitus  pour  le  repousser  en  dehoi*s,  et  de  ce 
basse-croisé  devait  résulter  la  luxation  en  dehors. 

Celte  doctrine  d'ailleurs  n'était  autre  que  celle  de  J.-L.  Petit  lui-même,  avec 
^te  différence  que  Boyer  voulait  que  le  membre  fût  légèrement  fléclii  au 
nomenl  de  l'accident,  alors  que  Petit  le  voulait  complètement  étendu.  Telle  était 
a  théorie  que  l'on  pourrait  appeler  du  glissement  parallèle  des  os  ;  elle  régna 
HUIS  partage  en  France,  jusqu'à  ce  que  Halgaigne  lui  eût  substitué  celle  de  riit- 
Hinaison  latérale  des  surfaces  articulaires,  qui  seule  en  effet  peut  permettre  aux 
3s  de  se  déplacer  sans  que  les  surfaces  articulaires  soient  fracturées  :  «  Qu'un 
;:boc  violent,  dit  Halgaigne,  soit  sur  le  poignet,  soit  au  côté  interne  du  coude, 
tende  à  d^eter  l'avant-bras  en  dehors,  le  ligament  latéral  interne,  rompu  tout 
d'abord,  permet  aux  surfaces  articulaires  de  s'écartei*;  dès  lors  les  saillies 
osseuses  ne  se  font  plus  obstacle,  et  la  projection  de  l'avant-bras  en  dehors 
s'achève  sans  fracture  pai'la  rupture  du  ligament  latéral  externe.  »  Rien  de  plus 
exact  que  cette  doctrine,  cependant  combattue  par  Salleron  qui  se  rallie  à  celle 
du  ^issement  parallèle. 

Noos  avons  montré  ailleurs  que  les  dmtes  sur  la  paume  de  la  main ,  le 
membre  étant  dans  l'extension  complète,  avaient  pour  conséquence  au  moins 
antant  de  forcer  la  flexion  latérale  externe  de  l'avant-bras  que  son  extension 
mr  le  bras,  d'où  la  possibilité  d'une  luxation  en  dehors  à  l'occasion  d'une  sem- 
blable chute,  contrairement  à  ce  que  l'on  pensait  jusqu'ici.  On  considérait,  en 
cfiett  que  les  seules  circonstances  capables  de  luxer  le  membre  en  dehors 
étaient,  les  chocs  directs,  sur  les  épiphyses  mis  à  part,  les  chutes  sur  le  côté 
intcnie  de  l'avant-bras  ou  du  coude,  et  l'on  citait,  à  l'appui  dov  cette  étiologie, 
la  plupart  des  faits  connus.  Halgaigne,  analysant  dans  ce  sens  dix  observations, 
avait  trouvé  que  quatre  fois  la  luxation  avait  été  produite  par  une  chute  sur  le 
àUé  interne  du  coude,  une  fois  par  un  choc  direct  porté  sur  l'humérus,  une 
'fois  enfin  par  une  chute  sur  la  main  et  l'avant-bras  ensemble.  Quant  aux  quatre 

antres  sujets,  ils  ne  pouvaient  rendre  compte  des  circonstances  de  l'accident. 
A  ces  faits  on  en  peut  opposer  d'autres.  En  1841,  Hichaux  (de  Louvain)  voit 

un  jenne  honune  de  dix-huit  ans  se  luxer  complètement  le  coude  en  dehors 

en  tombant  sur  la  paume  de  la  main,  le  bras  étendu  au  devant  de  lui. 
En  1850,  Salleron  voit  également  une  luxation  au  deuxième  degré  survenir 

€liei  on  chasseur  d'Afrique  qui,  lancé  pai^dessus  la  tête  de  son  cheval,  tombe 

sur  les  deux  bras  tendus  en  avant  pour  protéger  la  tète. 
En  1866,  Sistach  observe  une  luxation  du  même  genre  chez  un  enfant  de 

fuatoixe  ans  qui,  luttant  avec  un  de  ses  camarades,  tombe  en  heuiiant  d'abord 

violemment  le  sol  de  la  paume  de  la  main  gauche,  puis  roule  consécutivement 

itore. 
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En  tS75,  Léo  Teslut  voit  se  produire  une  luiatimi  an  tgronul  irp  dwi 
homme  ijiii.  roulaol  une  barrique  de  vin,  fait  un  fdUi  pu  et  UmhtrurtSe 
les  deux  mains,  les  avant-bras  ^taiit  ()nn«  l'extension  compl^lp.  ^  ng 
croire  à  une  scmliiable  biologie,  le  olnrarfjîen  insiste  jiiipri^dirtiBUi^ 
dZ/irme  cependant  n'être  tombi^  nue  sur  les  maim  et  6'itre  rdmiau^^ 
coude  ait  touché  le  toi. 

L'année  suivante,  i^nfui,  Hatrj  observe  une  luiation,  ait  troîti^  d^M 
roiN,  chez  un  canonnier  qui,  allant  prendre  un  hamadietiiMil  pn?ifr* 
olieval.  bute  contre  un  caillou  pavant  l't^curie  et  tomlic,  le  cnrps  pen^wna 
et  le  bras  i5lendu,  sur  la  paume  de  la  main  droite. 

On  ne  sanrait  donc  conserver  le  moindre  doute  sur  la  poMibililr  jiktai- 
lion  en  dehors,  en  conséquence  d'une  cijule  sur  la  paume  delim» 
qu'indiquait  d'ailleurs  KufGsanimenl  la  théorie. 

Sur  le  cadavre,  toute  violence  iucliiiaal  l'avaiil-bra»  ven  son  tSiUm 
peut  amener  son  déplacement  dans  ce  sens.  C'est  ainsi  que  Triqwl  f iM 
bien  apn'rs  lui  Imberdis  ont  pu  produire  des  luxations  par  le>  aumink 
plus  variées,  mais  abonttïsant  toutes  à  l'inclinaison  plta  ou  mumiiiài 
î'avanl-bras  en  dehors.  Quant  S  faire  f;lisser  parallèlement  les  mrtonln 
lain:s,  £uu«  inclinaison  préalable,  ta  chose  est  radicalement  inqwsfiUt, 
comme  l'a  fait  Snlleron,  'ju'on  ne  pratique  la  lection  prialableiiVmVb 
ments.  Or,  sur  le  vivant,  le  faisceau  ligamenteux  externe  nUiïte  htf 
et  n'est  précisément  en  raison  de  l'obstacle  que  les  os  de  !"»»»nl- 
Irent  de  ce  v&\<S  qu'ils  tuitnmnt  sur  leur  axe  commun  pour  se  pltwrtè* 
sur  le  coté  externe  île  l'iSpîpliifae  humérale. 

De  nos  propres  eupëriences  il  résulte  qne  :  Quand,  l'avant-bris  Ai** 
et  solidement  mninlenu  en  supination,  on  l'inflécbit  de  vive  force  dinomt* 
dehors  sur  le  bras,  on  rompt  le  ligament  latéral  interne  en  mcate  M|)f' 
écrane  plus  ou  moins  contre  le  condyle  la  moitié  externe  de  la  tel»  fci* 

Dès  que  le  ligament  intenie  est  déchiré,  au  fur  et  A  mesure  ^*|^ 
I'avanl-bras  en  dehors,  les  surfaces  articulaires  s'écartent  en  dt^e.* 
qu'elles  se  rapprochent  et  se  pressent  l'une  contre  l'autre  en  debors;  «. 
ici  rien  ne  s'oppose  au  glissement  des  os,  que  tout  au  contraire  le  'i** 
la  disposition  orbiculnire  des  surfaces  et  le  relâchement  de  l'appimll 
teux  externe,  consi'quence  de  l'inflexion  dii  membre,  on  voit  la  IJle  hi^ 
entraînant  avec  elle  le  cubitus,  conloumer  de  dedans  en  àt^mn  \t<'>^ 
jusqu'à  l'abandonner  presque  complètement  quand  In  flexion  eslpadii' 

Par  le  fait  de  cette  inclinaison  angulaire  du  membre  en  dehors,  il  y"** 
déplacement  li-ès-réel  des  os  de  l'avaiit-bras  sur  le  cAté;  maii  qu'on  dw* 
le  Qxer  en  ramenant  l'avant-hms  dans  la  direction  générale  de  l'aie  h 
et  14MAIS,  nous  l'avons  déJA  dit,  on  as  nKDssiRA;  on  les  os  se  reintN^loO' 
plétement  d'eux-mêmes,  c'est  ce  qui  arrive  chaque  fois  qu'on  lente  île  loi  ~ 
biliser  dans  les  rapports  du  premier  degré  de  la  luxation  ;  on,  et  r'et  V  »^ 
placement  fixe  qu'on  puisse  obtenir,  on  les  sentira  pivoter  malgré  soi  JimI''* 
Àrinslantod  on  ramène  l'avant-brasà  la  rectitude,  et  le  déplaceinenl,  il(  ** 
parallèle  qu'il  était  nndébul,se  transformera  en  une  luxation  iila  (àtii^ 
el  sur  le  calé,  laquelle  est,  h  proprement  parler,  ta  vraie  luxation  en*** 

Si  enfin  on  pousse  d'emblée  la  flexion  latérale  externe  aussi  loini^r 
ble,  dans  le  but  d'obtenir  le  déplacement  du  troisième  àc^.»*'"* 
fiftH  davantage.  Toujours  el  quand  niéuie  le  squelette  de  l'avaBl-l'"'"' 
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ir  lui-même  et  prend  la  position  du  deuxième  degré  dès  qu*on  le  ramène  danc 
axe  du  bras  dans  le  dessein  de  fixer  le  déplacement.  Que  conclure  de  ces  expé- 
iences?  en  faut-il  induire,  ainsi  que  Ross,  Roser,  Streubel  et  bien  d'autres  ont 
lit  des  leurs,  que  les  luxations  directes  en  dehors  n'existent  pus?  que  ces  luxa- 
lons  ne  sont  en  réalité  que  des  écarts  de  la  luxation  en  arrière  ainsi  que  le 
royaient,  du  reste,  A.  Cooper  et  Bonnet?  Ce  serait  peut-être  aller  un  peu  loin, 
»ieu  qu'assurément  cette  manière  d'envisager  la  question  soit  de  beaucoup  la 
lus  simple,  et  peut-être  la  plus  conforme  à  la  réalité.  Il  est  absolument  cer- 
lio  que,  sur  le  cadavi*e,  on  transforme  avec  la  plus  grande  facilité  une  luxation 
•rimitivement  en  arrière,  d'abord  en  une  luxation  à  la  fois  en  arrière  et  en 
lAerSf  puis  en  une  luxation  en  dehors,  et  la  luxation  représentée  plus  loin 
fig.  12)  n'est  pas  autre  chose;  ce  qu'indique  assez  la  situation  du  faisceau  épi- 
ondylien  en  dedans  de  la  tête  du  radius.  11  est  non  moins  certain  que  jamais, 
;  moins  de  couper  au  préalable  les  ligaments  latéraux  et  aussi  le^  faisceaux  ten- 
lineux  qui  les  renforcent,  on  ne  réussit  sur  le  cadavre  à  luxer  directement  les 
leux  os  de  l'avant-bras  en  dehors,  c'est-à-dire  sans  qu'ils  prennent  la  position 
le  champ  que  nous  avons  indiquée.  On  reconnaît  ce  déplacement  à  ce  que  le 
aisceau  est  cette  fois  en  dehors  de  la  tête  du  radius,  ou  lout  au  moins  au 
levant  d'elle. 

Mais  la  nature  use  de  violences  que  nos  expériences  d'amphithéâtre  sont  im- 
puissantes à  reproduire  en  raison  de  leur  instantanéité  et  de  l'effort  musculaire 
qui  les  aocompagne.  Il  est  donc  possible,  il  est  même  certain,  car  certaines 
>bservations  le  démontrent,  que  les  os  de  l'avant-bras  peuvent  se  luxer  directe- 
n^ent  en  dehors.  Il  est  également  probable  qu'un  certain  nombre  de  luxations 
en  dehors  de  la  forme  commune  sont  produites  par  la  flexion  latérale  associée 
à  la  torsion  de  l'avant-bras  en  dedans  ou,  ce  qui  revient  au  même,  à  celle  de  l'hu- 
ménis  en  dehors.  Toutefois,  si  nous  considérons  ce  qui  se  passe  pour  les  luxa- 
lioiis  en  dedans,  nous  inclinons  à  croire  que  par  analogie  la  luxation  en  dehors, 
telle  qu'elle  se  présente  habituellement  à  l'observation,  doit  être  le  plus  souvent 
le  résultat  d'une  transformation  de  la  luxation  en  arrière.  A  cet  égard  on  ne 
aurait  rien  affirmer;  un  moyen  fort  simple  de  trancher  la  question,  c'est  d'ad- 
Biettre  avec  M.  Denucé  que  le  déplacement  en  *  dehors  peut  être  primitif  ou 
secondaire;  et  de  fait  il  est  probable  qu'il  en  est  bien  réellement  ainsi. 

Au  point  de  vue  des  causes,  on  peut  admettre  : 

{•  Que  toutes  les  circonstances  qui  tendent  à  fléchir  l'avant-bras  en  dehors 
fwnveat  déterminer  sa  luxation  dans  ce  sens  ;  telles  sont  :  les  chutes  sur  ia 
faune  de  la  main,  le  poignet,  la  partie  interne  de  l'avant-bras  ou  du  coude; 

2*  Que  la  luxation  sera  facilitée  par  l'attitude  de  pronation  de  la  main,  et 
«irtoat  par  l'exagération  de  cette  attitude  ; 

3*  Que  toute  violence  ayant  forcé  l'extension  du  membre  d'abord,  puis  la 
flexion^  et  par  conséquent  amené  une  luxation  en  arrière,  peut,  si  elle  est  immé- 
djatemeat  suivie  d'un  mouvement  de  torsion  de  l'avant-bras  en  dedans,  amener 
U  luxation  classique  en  dehors. 

ligmpUnnatologie.  Le  signe  le  plus  frappant  de  toute  luxation  du  coude  en 
ddion,  c'est  l'élargissement  du  diamètre  transversal  de  Taiticulation  et  le  chan- 
gement de  direction  de  l'avant-bras  dont  Taxe,  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans,  semble  partir  de  l'épicondyle  (fig.  12).  Il  existe  enfin 
constaimnent  deux  saillies  latérales  très-marquées  dont  l'une,  interne,  surmon- 
tant une  dépression,  répond  à  la  panie  abandonnée  de  l'épiphyse  humérale  arti* 
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culairc,  tandis  que  l'autre,  externe,  situëe  à  peu  près  sur  le  rattae  niTtu  d 
surmontée  d'une  dépression  profonde,  dessine  plus  ou  moins  la  reliefs  fbnib 
par  l'extrémité  supérieure  des  os  de  l'avant-bras.  Outre  ce  dejettemenl  de 
l'avant-bras  sur  le  cAli,  son  axe  s'incline  do  manière  i  former  «toc  le  hn*  m 
angle  ourert  à  la  fois  en  dedani  «l  a 
arrière  ;  sa  face  postérieure  regard;  ti 
avant  et  en  dehors  et  il  est  plu  «d 
moins  fléchi  sur  le  bras. 
Telle  est  en  quelques  mots  la  iinplo- 

matologie  générale  de  la   luiatin  « 

>•,*  tnff  4^^^^^^^  dehors.  Mais  il  morient  de  s'anètorno 

instant  sur  la   symptomatologic  pfR 
à  chacune  des  formes  de  la  ImatioL 

Bien  que  nous  n'admettions  pas  l'es- 
(ence  de  la  luxatioa  au  premier  itçi, 
nous  allons  cependant  dire  quelle  leniL 
d'après  les  auteurs,  la  phjiiaDomiedi 
ce  déplacement.  On  verra  du  reste qo'dh 
difl^rc  assez  peu  de  celle  que  nouit«- 
gnons  plus  loin  à  la  luxation  comnuK, 
à  celle  du  second  degré. 

a.  Luxation  au  premier  deyriflBO- 
tion  incomplète  des  auteurs).  L'Ar- 
gissement  du  coude  varie  de  na  I  <ko 
conlimèlres,  quelquefois  plus  (l■lW^ 
dis);  l'avant-bras  semhie  tout enlterporic 
Tig.  lï.  -  L™Li™  commuât  t«  dehof..  «"  dehors;  if  est  en  pmnation  d  m 
DéTormiUoD  ciniiitiMique  du  coude.  dcmi-llexion  (Niclic'.,  Stidillol.  Hirqab. 
Testut).  Les  mouvements  passifs  ftd 
conservés,  mais  limités.  L'épitrochléc  fait  une  forte  saillie  en  dedans,  et  au^tt- 
BOUS  d'elle  on  sent  la  trochlée  vide.  Du  côté  externe  n'existe  aucune  saillir» 
dépression  appréciables  à  l'œil  ;  il  faut  placer  le  membre  en  supination  poirnir 
se  dessiner  le  relief  formé  par  la  tête  du  radius  ;  dès  que  la  supination  tau. 
celle-ci  est  ramonée  en  dedans  et  en  haut,  en  avant  de  l'bumiinis  (Hu^aH. 
Testut).  Cctle  saillie  est  cependant  notée  comme  permanente  dans  qiwlqif* 
observations  (iNichet,  SéUillot,  Itigaud).  En  arrière  on  sent  l'olécrAne  à  sa  hw- 
tcur  ordinaire,  par  rapporta  la  ligne  des  lubérosités,  et  la  saillie  qu'il  fonnedl 
très-rapproc)>ée  de  l'épicondyle.  Marques  cependant  l'a  vu  à  quatre  lignes  ph» 
bas  que  du  côté  opposé  et  Imberdis  t'aurait  trouvé  abaissé  de  deux  cenlimHns 
sur  la  malade  de  Rigaud,  ce  qu'il  est  difficile  d'admettre.  Cette  dernière  oNen- 
tion  d'ailleurs,  ou  à  côté  de  l'allongement  ligure  une  saillie  TRÈs-covsiDraïki 
de  l'olécrânc  en  arrière,  paraît  se  rapporter  plutôt  à  la  luxation  incompiritn 
aiTière  et  en  dehors  qu'à  la  luxation  en  dehors  proprement  dite. 

Le  boni  externe  de  la  cavité  sigmoidc  est  à  peu  près  sur  le  m^me  plan  vertio' 
que  l'épicond jle.  Son  bord  interne  se  retrouve  au  niveau  du  bord  externe  ie  ^ 
trochlée.  Quand  on  place  le  membre  dans  la  supination,  on  sent  au-dessous  (^ 
l'épicondylc  la  cupule  du  radius  entièrement  libre;  la  mobilité  latérale  dtf  <* 
est  toujoui-s  tr(''S-|irononcéc  (Marques).  La  main  enfin  peut  èlre  le  siège  dt  har- 
millements  dans  la  zone  d'innervation  du  cubital  (Imlwrdis). 
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b.  Luxation  au  deuxième  degré  (luxation  complète»  sous-épicondylienne  de 
Séance) .  Ici  la  pronation  est  très-marquée,  et  Tavant-bras  est  comme  tordu 
or  son  axe,  sa  face  postérieure  regardant  presque  directement  en  avant;  le 
oembre  est  dans  une  position  intermédiaire  à  la  demi-flexion  et  à  Textension. 

Les  mouvements  volontaires  sont  abolis  ;  les  mouvements  communiqués  possi- 
bles, mais  limités,  la  mobilité  latérale  très-prononcée. 

La  tète  du  radius  qui  fait  une  forte  saillie  sous  la  peau  vers  la  partie  antéro- 
ixteme  du  pli  du  coude  regarde  en  haut,  en  dehors  et  im  peu  en  arrière.  En  dehors 
le  œlle-ci,  sur  un  plan  un  peu  postérieur,  immédiatement  sous  la  peau  on  voit 
*olécràne  dont  la  face  postérieure  regarde  en  avant  et  en  dehors  ;  entre  ces  deux 
aillies  existe  une  dépression  profonde.  Si  on  longe  en  arrière,  de  dehors  en 
ledans,  le  bord  interne  de  Tolécrâne,  le  doigt  arrive  sur  Tapophyse  coronolde  qui 
"epose  sur  la  face  postérieure  de  Thumérus,  immédiatement  en  dehors  et  en  bas 
le  la  cavité  olécranienne  qui  est  vide. 

En  soulevant  le  coude,  on  aperçoit  une  forte  saillie  osseuse,  tout  à  fait  sous- 
aitanëe,  presque  carrée,  un  peu  oblique  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors,  et 
l'arrière  en  avant,  formée  par  Tépitrochlée  et  la  trochlée.  En  déprimant  les 
Mrties  molles  avec  le  doigt,  on  peut  sentir  le  bord  externe  de  la  trochlée,  et  la 
iwnare  qui  le  limite.  En  anîère  le  même  doigt  promené  de  dedans  en  dehors 
tent  sueeessivement  Tépitrochlée,  recouverte  par  le  nerf  cuhital  ;  le  bord  interne 
le  la  trochlée  ;  sa  gorge  ;  au-dessus  d'elle,  la  fosse  coronoïde  ;  puis  Tapophyse 
xiroooîde  et  le  bord  interne  de  Téchancrure  jusqu'à  Tolécrâne.  Le  condyle  et  la 
lartie  antérieure  de  Tépicondyle,  alors  masqués  par  l'olécrâne,  sont  inappré- 
âable3  an  toucher. 

Les  muscles  de  la  face  antérieure  de  lavant-bras  forment  une  masse  aplatie 
de  dedans  en  dehors  et  une  forte  saillie  qui  partant  de  Tépitrochlée  s'étend 
josqo'à  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras. 

Ed  plaçant  les  deux  avant-bras  autant  que  possible  dans  la  même  altitude,  on 
troDve  un  raccourcissement  d'environ  3  centimètres  dans  la  distance  qui  sépare 
rëpitrochlée  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus. 

Nous  avons  parlé  ailleurs  d'une  observation  d'A.  Puech,  remarquable  en  ce 
sens  qu'elle  parait  se  rattacher  à  une  luxation  dans  laquelle,  les  os  ayant  été 
émtés  directement  en  dehors,  la  tête  du  radius  avait  passé  à  travers  les  muscles 
jpeondfliens.  Ici  le  membre  était  complètement  étendu ,  maintenu  en  supina- 
tMO  ;  il  offrait  au  niveau  du  coude  une  déformation  en  manière  de  baïonnette, 
leideux  segments  du  membre  ayant  conservé  leur  parallélisme.  Toutefois  lecro- 
énfi  cubital  avait  dû  soulever  fortement  les  muscles  épicondyliens  ou  les  déchirer 
ea  partie,  car  la  mensuration  du  membre  indiquait  un  chevauchement  de 
55  niillîmètres.  Peut-être  conviendrait-il  de  rapprocher  de  ce  fait  une  observa- 
tioD  de  Cliapel  (de  Saint-Malo)  oîi  cette  attitude  insolite  de  supination  de  l'avant- 
Ivis  est  également  notée. 

c  iHJcatian  au  troisième  degré  (complète  des  auteurs,  sus-épicondy Henné  de 
^naflé).  La  déformation  est  considérable;  l'avant-bras  est  non-seulement  dejeté 
sur  le  côté,  mais  remonté  sur  la  face  externe  du  bras,  il  est  généralement  fléchi 
i  angle  droit  sur  celui-ci  et  placé  de  champ,  dans  une  position  intermédiaire  à 
'«  prooation  et  à  la  supination.  Outre  cette  flexion  il  y  a  un  véritable  croisement  • 
^^es  os  an  niveau  du  coude,  c'est-à-dire  que  l'humérus  déborde  par  en  bas  le 
l^lan  de  l'avant-bras,  tandis  que  ceh]i-K:i  dépasse  à  son  tour  le  plan  du  bras  en 
•ïrière;  l'épiphyse  humérale  tout  entière  fait  ainsi  une  énorme  saillie  où  l'on 
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voit  se  dessiner  neltcinent,  sous  la  peau  distendue,  les  reliefs  et  les  dépressioDi 
qui  en  accidentent  la  surface.  Directement  au-dessus  du  cubitus  est  placé  k 
radius  dont  la  tête  s'aro-boute,  dans  la  flexion»  contre  la  face  antérieure  de 
rhuraérus,  au-dessus  du  condyle,  séparée  qu'elle  est  de  celui-ci  par  la  ooroooiik. 
Le  mouvement  de  flexion  se  trouve  naturellement  limité  par  la  renobiitre  de  ia 
coronoïde  et  de  la  tète  du  radius  avec  la  face  antérieure  de  rhaméms;  odu 
d'extension  l'est  également,  mais  à  un  moindre  degré,  par  le  bec  de  rdécrioe 
qui  accroche  le  bord  externe  de  rimmérus.  Ces  mouvements  peuvent  â  la  lon- 
gue se  rétablir,  sinon  en  totalité,  au  moins  en  partie  par  suite  des  modiCe^ions 
que  subissent  les  os.  C'est  ce  qui  arriva  au  malade  de  Robert.  Celui  de  IMiIod 
ne  conserva  que  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  à  la  fiifeiir  sios 
doute  d'une  néartlirose  qui  s'établit  entre  Tapophyse  coronoïde  et  li  faoeaoté- 
rieure  de  l'humérus. 

Telle  est  la  symptomatologie  de  la  luxation  au  troisième  degré,  telle  qa'eUe 
ressort  du  petit  nombre  de  faits  connus  jusqu'à  ce  jour,  et  eo  particulier  de 
l'observation  récente  de  Bertin  que  nous  avons  prise  pour  guide  dans  notic 
description. 

Diagnostic.  La  luxation  du  coude  en  dehors  se  reconnaît  en  quelque  sorte i 
première  vue,  tant  la  déformation  est  caractéristique.  Le  diagnostic  différentiel 
des  deux  formes  du  déplacement  est  également  des  plus  faciles.  Le  relief  que 
forme  par  en  bas  sous  la  peau  l'épiphyse  humérale  tout  entière,  dont  oo  peut 
suivre  de  l'œil  et  du  doigt  les  saillies  et  les  dépressions,  ne  laisse  aocna  àmte 
sur  l'existence  d'une  luxation  complète.  De  mêifie,  tout  déplacement  dm  lefoel 
il  est  impossible  d'explorer  à  travers  la  peau  l'épiphyse  humérale,  depois  l'épi- 
trochlée  jusqu'à  Ti^picondy le  inclusivement,  est  incomplet  et  répond  àlanrWté 
sous-épicondyliennc  de  la  luxation.  11  n'y  a  donc  aucune  difficulté  réelk  dans 
le  diagnostic,  aussi  croyons-nous  ne  pas  devoir  insister  davantage. 

Pronostic.  Jusqu'ici  au  moins,  même  dans  les  cas  où  les  désordres  éUieit 
tels  que  l'avant-bras  jouait  comme  un  membre  de  polichinelle,  la  guérisco  s'est 
ciTecluée  sans  le  moindre  accident. 

Cette  bénignité  de  pronostic  contraste  étrangement  avec  une  déformatiao 
telle  du  membre,  que  les  blessés  eux-mêmes  le  considèrent  comme  ir^éîoelU^ 
ment  perdu.  Tel  fut  le  cas  du  cavalier  dont  Salleron  nous  a  consené  ThiilaiR. 
Il  revint  du  sommeil  ancsthésique  tout  étonné  de  pouvoir  remuer  facilemei^  1^ 
main  et  les  doigts  et  de  ne  plus  voir  la  déformation  qui  l'avait  si  fortcmeol  ii- 
quiété.  Un  mois  après,  la  jointure  avait  recouvré  la  liberté  de  ses  mouveuKOts, 
seule  l'extension  ne  pouvait  se  faire  complètement. 

Chez  le  malade  de  Hatry  où  la  déformation  était  plus  considérable  encore  H 
où  Tavant-bras  ne  paraissait  plus  relié  au  bras  que  par  la  peau,  on  s'attendU 
naturellement  à  de  graves  accidents  après  la  réduction,  or  il  n'en  fut  rien.  U 
gonflement  dû  à  l'abondance  de  l'extravasat  fut  considérable,  mais  sans  fient 
et  disparut  progressivement.  Deux  mois  après  l'accident,  la  guérison  était  s 
complète  que  le  blessé  pouvait  enlever,  à  bras  tendu,  un  poids  de  15  kilos. 

Traitement.  Il  a  été  formulé  d'une  manière  très-nette  et  très-précise  par 
Sallcron  pour  chacun  des  degrés  de  la  luxation. 

La  réduction  de  la  luxation  au  premier  degré  s'obtiendrait  facilement,  d'après 
ce  chirurgien,  en  combinant  l'extension  avec  la  supination;  l'extension  seul? 
suflirait  d'ailleurs  dans  la  plupart  des  cas  an  rétablissement  des  rapport  dot- 
maux  de  l'articulation.  Sédillot  combina,  chez  son  malade,  Textensioa  et  U  ^ 
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nation  en  chassant  en  outre  directement  a?ec  le  pouce  la  tête  du  radius  en 
idans.  Denucé,  dans  le  cas  relaté  par  Testut,  fit  faire  Textension  sur  la  main, 
contre-extension  sur  Tépaule,  en  même  temps  qu*un  lacs  disposé  autour  du 
as  attirait  Thumérus  en  dehors  et  en  arrière.  La  flexion  brusque  de  Tavant- 
as  amena  la  coaptation. 

S*il  était  vrai  qu^un  semblable  déplacement  existât,  la  méthode  rationnelle 
osisterait  :  1®  à  ramener  lavant-bras  dans  la  supination  ;  2®  à  le  plier  un  peu 
dehors  pour  déloger  le  crochet  cubital  de  sa  position  entre  le  condyle  et  la 
ichlée  ;  3^  à  repousser  directement  du  doigt  la  tête  du  radius  en  dedans,  pen- 
mi  qu*on  ramènerait  TaVant-bras  dans  Taxe  du  membre. 
La  réduction  de  la  luxation  au  deuxième  degré,  dit  Salleron,  «  est  très-facile 
d*une  extrême  simplicité,  surtout  en  s'aidant  de  Téthérisation  pour  paralyser 
iction  musculaire.  11  suffit  de  combiner  la  supination  avec  un  léger  degré 
extension  ;  en  même  temps  le  chirurgien,  fixant  le  bras,  pousse  Tolécrâne  en 
TÎère  et  en  dedans.  La  réduction  se  fait  en  deux  temps,  caractérisés  par  deux 
pousses  brusques,  successives  et  presque  instantanées.  La  première  indique 
le  les  os  ont  repris  la  position  du  premier  degré  de  la  luxation  et  la  seconde 
nr  position  normale.  »  Cette  manœuvre  fut  appliquée  avec  succès  par  Salleron 
ir  son  malade.  Quelle  que  soit  la  situation  des  os,  elle  doit  en  effet  avoir 
aison  du  déplacement. 

Le  mouvement  de  supination,  combiné  à  la  pression  sur  Tolécrâne,  a  pour 
Del  de  faire  pivoter  les  os  en  arrière  autour  de  la  coronoïde  comme  centre  et 
artant  de  dégager  la  tête  du  radius  en  la  portant  d'abord  au-dessous,  puis  en 
rrière  de  Tépicondyle.  De  fait,  le  radius  et  le  cubitus,  qui  primitivement  étaient 
n  quelque  sorte  à  cheval  sous  cette  dernière  émincnce,  se  trouvent  ainsi  repor- 
és  Ton  et  l'autre  en  arrière  de  la  ligne  des  tubérosités,  et  la  luxation,  d*ex- 
eme  qu'elle  était,  est  devenue  postéro-externe.  La  traction  sur  Tavant-bras  a 
XMir  effet  de  ramener  la  coronoïde  en  avant  de  la  gorge  qui  sépare  le  condyle 
le  la  trochlée,  autant  dii^  de  placer  les  os  dans  la  position  du  premier  degré  de 
b  luxation.  Or  dès  cet  instant  la  réduction  se  fait  d'elle-même,  sans  qu*il  soit 
nécessaire  de  pousser  l'olccràne  en  dedans. 

En  règle  générale,  à  en  juger  du  moins  par  les  observations  publiées,  la 
réduction  de  déplacements  de  ce  genre  ne  rencontre  aucune  difficulté  sérieuse. 
Miis  il  en  va  tout  autrement  quand,  les  os  ayant  été  chassés  directement  en 
dehors,  la  tête  du  radius  a  passé  à  travers  les  muscles  épicondyliens  et  se  trouve 
étranglée  par  eux  à  son  collet.  Le  membre  est  dès  lors  placé  en  supination, 
immobilisé  dans  cette  attitude,  et  la  réduction  est  des  plus  difQciles,  ainsi  que 
k  montre  l'observation  d'Albert  Puech.  Les  tractions  exercées  sur  l'avant-bras 
n*Qnt,  en  effet,  d'autre  résultat  que  dé  tendre  la  boutonnière  musculaire  à  tra- 
vers laquelle  a  passe  le  radius,  et  partant  de  s'opposer  à  toute  réduction  de  cet 
os.  n  faut  donc  relâcher  autant  que  possible  cette  boutonnière  en  pliant  plus 
OQ  moins  l'avant-bras  sur  son  coté  externe,  jusqu'à  l'amener,  s'il  le  faut,  à 
former  un  angle  droit  uvec  le  bras  ;  puis  exercer  des  tractions  sur  le  haut  de 
l^Yiat-hras,  de  façon  à  abaisser  la  tête  du  radius  jusqu'à  Tamener  au  contact 
do  coodyle.  Si,  ramenant  alors  le  membre  dans  la  rectitude,  la  tête  du  radius 
s'est  d^gée  de  la  boutonnière,  il  sufBt  de  l'empêcher  de  remonter  pour  que 
^  surfaces  articulaires  se  remboîtent  aussitôt. 

Une  manœuvre  analogue  permettrait  de  réduire  la  luxation  au  troisième 
^fcgré. 
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Telle  n*est  pas  cependant  la  méthode  de  réduction  préconisée  ptr  ks  anteiin. 
Voici  celle  que  recommande  Salleron  :  «  L*avant-bras  étant  fléchi  à  angle  droit 
sur  le  bras,  il  faut  dans  la  position  où  il  se  trouTe  exercer  sur  son  eitrémitt 
supérieure  une  traction  parallèle  à  Thuménis,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrêté  ftr 
le  condyle  ;  il  faut  augmenter  alors  un  peu  la  flexion  et  la  pronation  poor  d<^ 
ger  le  bord  libre  de  Tapophyse  coronoïdc  et  faciliter  son  glissement  sur  le  coo- 
dyle.  Le  déplacement  se  trouve  ramené  au  deuxième  degré  de  la  luxation  foi  se 
réduit  avec  une  extrême  facilité,  comme  je  Tai  dit  plus  haut.  • 

Les  procédés  les  plus  divers,  —  le  plus  souvent  la  supination  joiile  lox 
tractions  sur  Tavant-bras  étendu,  —  ont  été  employés  par  les  chinirgicn  fii 
ont  eu  ou  cru  avoir  affaire  à  des  luxations  du  troisième  degré,  et  Unjnn  ils 
ont  réussi.  C'est  assez  dire  que  les  moyens  mécaniques  les  plus  avengleipeB- 
vent  avoir  raison  de  tous  les  déplacements. 

Une  manœuvre  du  genre  de  celle  indiquée  plus  haut  par  Salleron  fat  appli- 
quée par  Bertin,  et  sans  le  secours  d*aucun  aide.  Le  malade  adossé  à  une  porte, 
et  la  partie  la  plus  inférieure  du  bras  reliée  par  une  serviette  à  la  dcf  de  cette 
porte,  le  chirurgien,  tenant  le  poignet  d'une  main,  embrassa  de  l'antre  l'extré- 
mité supérieure  de  l'avant-bras ,  le  pouce  en  avant,  les  doigts  en  arrière  sv 
l'olécrâne.  Écartant  tout  d'abord  l'avant-bras  du  bras  pour  franchir  répicondyle, 
il  le  dirigea  ensuite  en  bas  en  lui  faisant  décrire  une  rotation  sur  son  axe  p0V 
le  repousser  ultérieurement  en  dedans  sur  les  surfaces  articulaires  de  Hmménis. 
Un  craquement  annonça  que  la  réduction  était  opérée. 

Complications  de  la  luxation  en  dehors.  On  ne  connaît  aucun  exMfle  if 
complications  du  côté  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  et  un  petit  nombre  de  fuis 
seulement  concernant  les  lésions  concomitantes  du  squelette.  Celles-ci  ooonsieDt 
surtout  en  des  fractures  détachant  obliquement  l'épicondyle  et  le  condyle  di 
restant  de  l'épiphyse  humorale.  Les  deux  os  de  l'avant-bras  se  luxent  en  debiif 
en  même  temps  que  le  radius  entraîne  avec  lui  le  fragment  détaché.  Malgaigae 
dit  en  avoir  vu  un  exemple  ;  la  luxation  qui  accompagnait  cette  fracture  s  HA 
faite  à  la  fois  en  arrière  et  en  dehors.  Bouisson  et  Denucé  en  ont  également  np-  . 
porté  chacun  un  autre.  Celui  de  Bouisson  est  décrit  sous  le  titre  de  hiatim 
incomplète  du  cubitus  en  avant,  d'après  une  pièce  qui  flgurait  [dans  k  ooliec^ 
tion  de  Dubreuil.  On  y  voyait  l'olécrâne  engagé  entre  les  deux  fragments,  le 
trait  de  )a  fracture  ayant  détaché  obliquement  le  condyle  et  la  moitié  estoie 
de  la  4rochlée.  M.  Denucé  vit  sur  un  malade  du  service  de  Hichon  une  lésion  di 
même  genre. 

A  l'état  récent,  ces  fractures  sont  faciles  à  reconnaître  par  la  position  h 
fragment  d'abord,  puis  par  la  crépitation.  Si  la  trochlée  a  été  respectée,  ilsdK 
de  remettre  le  cubitus  en  place  pour  obtenir  la  coaptation  de  la  fracture;  lot** 
qu'au  contraire  le  bord  externe  de  la  trochlée  fait  partie  du  fragment  condyliA 
on  conçoit  sans  peine  que  le  déplacement  ait  une  tendance  incessante  à  se  rep^ 
duire  et  qu'il  soit  très-difficile  de  lutter  contre  elle,  de  là  sans  doute  la  pvÂ- 
stance  du  déplacement  sur  la  pièce  de  Dubreuil. 

On  a  enfin  observé  la  fracture  de  l'épitrochlée  en  même  temps  que  la  lioh 
tion  en  dehors  ;  le  fait  recueilli  par  Imberdis  à  la  clinique  de  Sédillot  est  • 
exemple  de  ce  genre,  et  la  luxation  était  incomplète.  Comment  se  prodoiat 
cette  fracture?  Est-ce  par  arrachement,  est-ce  par  un  choc  direct?  On  n'a  i  «* 
égard  que  des  présomptions.  Comme  dans  la  chute  le  coude  avait  heurt<^  uo* 
branche  d*arbre  et  qu'une  excoriation  existait  au  niveau  de  Tépitrochk-e.  * 
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supposa  que  cette  apophyse  avait  été  directement  fracturée  par  le  choc  et  que  la 
luxation  avait  suivi.  Cette  appréciation  a  pour  elle  la  vraisemblance,  mais  il  est 
fort  possible  que  les  choses  se  soient  passées  autrement,  le  sujet  n*étant  d*ailleurs 
\g&  que  de  dix-sept  ans  et  se  trouvant  par  conséquent  dans  des  conditions  rela- 
ivement  favorables  à  Tarrachement  de  Tépitrochlée. 

LirxATioif  BU  BBDANS.  Vaguemcnl  indiquée  par  les  anciens.  L.  Joubert,  un 
les  premiers,  en  cite  un  exemple  dans  ses  annotations  à  la  Chirurgie  de  Guy  de 
Ihauliac  (1579).  «  Or  le  coulde,  dit-il,  est  aussi  deslo&é  ainsi  que  j*ai  vu  quand 
*e9crivais  cecy.  Un  garçon  de  douze  ans  tombe  d'un  cheval  de  quoi  s'ensuivit 
facture  à  la  partie  inférieure  de  Favant-bras  avec  dislocation  des  deux  focilles 
L  la  partie  interne.  »  Plus  d  un  siècle  après,  J.-L.  Petit  relatait  le  cas  d'un 
aquais  qui  avait  le  coude  luxé  a  pour  être  tombé  avec  un  cheval  qui  s*abattit 
-ur  son  bras  dans  un  lieu  inégal  ;  la  partie  inférieure  de  l'humérus  appuya  et 
^avant-bras  portant  à  faux  fut  luxé  en  dedans  par  le  poids  du  cheval.  »  A 
judques  années  de  là,  Delamotte  fut  témoin  d'un  accident  du  même  genre. 
Vautres  faits  publiés  ultérieurement  par  Leveillé,  puis  A.  Cooper,  ne  se  rap- 
wrtent  pas  directement  à  la  luxation  en  dedans. 

La  première  observation  —  car  on  ne  peut  réellement  donner  ce  nom  à  celles 
pie  nous  venons  de  rappeler  —  fut  recueillie  par  Debniyn  dans  le  service  de 
Aichaui,  en  1842,  et  donnée  par  lui  dans  son  mémoire,  comme  un  exemple 
Ivident  de  la  luxation  latérale  interne  incomplète.  Le  sujet  qui  fournit  cette 
observation  était  une  vjeille  femme  de  soixante-douze  ans  qui,  ayant  été 
en  versée  dans  la  rue  par  le  choc  d'une  voiture,  était  tombée  sur  le  coude 
anehe. 

ïïe  4846  à  1850,  Laugier,  Canton  et  Morel-Lavallée  publient  de  nouveaux  faits, 
nais  manquant  malheureusement  de  détails,  et  Broca  présente  à  la  Société  ana- 
lomique  une  pièce  pathologique,  première  du  genre,  qui  figure  aujourd'hui  au 
musée  Dupuytren  (n?  734,  a). 

Kn  1851 ,  Triquet  relate  deux  nouvelles  observations  qui,  cette  fois,  ne  laissent 
rien  à  désirer,  et  deux  ans  après,  Hanekroth  consacre  à  la  luxation  en  dedans 
nue  intéressante  monographie  dans  un  journal  de  Prague. 

Morel-Lavallée  (1857),  Denucé  (i858)  et  Trélat  (18Ci)  rendent  compte 
dncun  d'un  cas  de  luxation  en  dedans  à  la  Société  de  chirurgie.  Hais  à  cette 
dereière  date  commence  une  période  de  confusion  dont  l'histoire  de  cette  luxation 
«ressent  encore.  On  englobe  pêle-mêle,  en  effet,  sous  la  dénomination  commune 
de  hixaf ion  en  arrière  et  en  dedans^  tous  les  déplacements  des  os  de  l'avant- 
kis  vers  le  côté  interne  du  coude.  C'est  ainsi  qu'on  en  arrive  —  comme  le  fit 
i^rquer  Trélat  à  la  Société  —  à  ne  plus  savoir  qu'entendre  par  cette  expression 
unUgnë  de  luxation  en  arrière  et  en  dedans  qu'en  réalité  on  adapte  indifTérem- 
Qlent  à  trois  ordres  de  faits  cliniques  :  1^  à  la  luxation  en  dedans  proprement 
'Ae  ;  2*  à  la  luxation  de  l'avant-bras  en  arrière  et  en  dedans,  et  S""  enfin  à  la* 
citation  isolée  du  cubitus  en  arrière  (Denucé). 

En  1862,  Morel-Lavallée  entretient  de  nouveau  la  Société  de  chirurgie  d'un 
as  de  luxation  en  arrière  et  en  dedans  que  Trélat  lui-même  reconnaît  être  une 
ixation  en  dedans. 

/dlivet,  interne  de  Maisonneuve,  recueille  en  1805,  dans  le  sernce  de  ce  chi- 
argien,  une  pièce  pathologique  qu'il  présente  à  la  Société  anatomique  ;  deux  ans 
[>rè8  Champenois  communique  à  la  Société  de  chirurgie  une  observation  inté- 
^sante  de  luxation  en  dedans  compliquée  de  fracture  du  condyle. 
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En  1869  enfin,  Louis  Thomas  lit  devant  cette  même  Société  une  oUemtioa 
très-complète  de  la  luxation  qui  nous  occupe. 

Au  total  neuf  observations  et  deux  pièces  pathologiques,  tels  sont  lesélânati 
à  l'aide  desquels  oa  peut  écrire  aujourd'hui  l'hisloire  des  luxations  IsUnin 
internes  du  coude. 

Anatomie  pathologique.  Cette  luxation  est  toujours  incoroplèle.  Sa  ai«- 
téristique  analomique  est  fournie  par  la  situation  de  la  grande  éclunenre  <i|- 
moide,  dont  la  concavité  rient  embrasser  l'épitrodilée  (fig.  13).  Le  mckl 
cubital  a  donc  franchi  ou  contourné  le  bord  interne  de  la  trochlée  povnair 
se  placer  immédiatement  en  dedans  de  lui.  Ce  rapport  anatcunique  tri»fRm 
du  cubitus  avec  l'huméms  aurait,  paralt-il,  été  constaté,  non-seulenal  i  la 
dissection  par  Broea  d  ju 
Jollifet,  mais  aussi  sur  k  iv 
Tint  dans  tous  les  cas  toi 
nous  avons  parlé  précAfa»- 
ment,  hormis  celai  de  Moni- 
Lavallée  (1862).  Nous  Iuch 
d'expresses  réserve»  sur  a 
point,  car  nous  inslinois  i 
penser  que,  sauf  deai  tk» 
vàttous  dans  lesquelles  il  et 
dit  que  la  tête  du  radiu  fai- 
sait saillie  en  avant  de  Ii 
trochlée,  toutes  les  aatrasol 
des  exemples  de  la  Inuliui 
en  arrière  et  en  dedau,  ri 
non  de  la  luxation  dinde  a 
dedans.  Si,  en  elTet,  k  Itp- 
ment  annulaire  résiste,  teip. 
eu  égard  à  sa  solidité  et  au  peu  de  prise  que  les  violences  ont  sur  lui,  doiiim 
assurément  le  cas  le  plus  ordinaire,  le  radius,  entraîné  par  le  cubitus,  dnl  a^ 
cessairement  venir  se  placer  en  avant  du  bord  interne  de  la  tnx^hlée.  Il  n'jip* 
ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  assurer  sur  le  trada^Te,  d'autre  position  possiUeff 
cet  03,  quand,  le  ligament  annulaire  tenant  bon,  le  crochet  cubital  vient  emlnf 
l'épitrochlée  en  dedans.  En  outre,  cette  position  de  la  tête  du  radius.  M^ 
cupule  s'arc-boute  coutre  le  bord  interne  de  la  ti'ochlée,  oblige  la  coronoilt  > 
s'écarter  de  l'épitrochlée  en  avant,  au  point  que  le  bec  de  l'olécrâoe  riail  b 
toucher  en  arrière,  ainsi  qu'on  le  voit  sur  la  figm-e  13.  Il  n'y  a  donc  pu  i  F'*' 
prement  parler  accrochemcnt  de  l'épitrochlée  par  la  coronoïde,  comme  on  le  en' 
généralement,  et  cela  est  si  vrai  que  celle  luxation  n'a  de  stabilité  qu'inM 
que  le  membre  est  dans  la  demi-llciion,  ou  tout  au  moins  dans  un  ad* 
degré  de  llexion.  Dès  qu'on  étend  l'avanl-bras,  la  cupule  du  radias  glisse  d'iii^ 
en  arrière  contre  le  bord  interne  de  la  trochlée,  enlrainant  avec  elle  le  cuiatu 
La  luxation,  d'interne  qu'elle  était,  devient  ainsi  i  la  fois  postérieure  et  iotov: 
la  coroDoidc  répond  des  lors  à  la  face  postérieure  de  l'épitrochlée  et  la  tète  ^ 
radius  à  la  gorge  de  la  trochlée  dont  elle  s'écarte  plus  ou  moins,  suinnl  ^ 
degré  de  flexion  consécutive  de  l' avant-bras. 

Si  le  li);ament  annulaire  est  déchiré,  et  même  h  la  rigueur  s'il  est  siuipkinai' 
i  qui  donue  une  assez  grande  laxîté  i  l'»'^ 
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Ulion  du  radius  avec  le  cubilus,  le  bofd  inleme  de  la  trochlée  peut  s'inler- 
ser  entre  les  deux  os,  la  tète  du  radius  se  placer  eu  bas  sous  la  troclilée  et 
re  plus  ou  moins  saillie  en  arrière,  tandis  que  le  cubitus  est  arrête  contre 
pitrochlëe  par  son  épine  coronoïde.  Cette  interposition  est  xignalëe  par  JoÙi- 
t  sur  la  pièce  qu'il  a  disséquée.  Hais,  nous  devons  le  dire,  après  avoir  multi- 
ié  les  expériences,  nous  avons  peine  à  croire  à  ces  déchirures  concomi tantes 
I  ligament  annulaire,  qui,  à  s'en  rapporter  aux  observations,  seraient  très- 
Squentes,  puisqu'il  est  dit  dans  la  plupart  d'entre  elles  que  la  tête  du  radius 
iuit  saillie  en  arrière,  en  même  temps  que  la  grande  À:bancrure  sigmoïde 
abnssail  l'épicondyle  dans  sa  concavité.  Nous  n'y  croyons  pas  pour  plusieurs 
isons.  D'abord  parce  que  nous  savons  à  quoi  nous  en  tenir  sui'  la  solidité  du 
{unent  annulaire,  surtout  en  arrièi-e  ;  en  second  lieu,  parce  que  le  déplace- 
ent,  s'il  était  tel  que  l'indiquent  les  auteurs,  n'aurait  aucune  stabilité;  ender- 
er  lieu  enfin,  parce  que  l'analjse  des  faits  témoigne  de  l'illusion  dont  les 
iservateurs,  même  les  plus  sagacea,  ont  été  victimes  sans  s'en  douter.  Il  est  en 
tel  assez  difficile  de  décider  sur  le  virant  si  oui  ou  non  le  crochet  cubital 
nbrasse  l'épitrocblée  ;  si  la  luxation  est  directe  en  dedans,  ou  au  contraire  si 
le  n'est  pas  i  la  fois  en  arrière  et  en  dedans.  Il  suffit  d'ouvrir  les  bulletins  de 

Soôété  de  chirui^ie  pour  se  con-  > 

lÎDcre  qu'il  n'est  pas  aussi  facile 
(l'on  poorrait  le  croire  de  s'entendre 
iT  pareil  sujet. 

Pour  nous,  il  n'y  a  pas  de  doute  ; 
^  l'insUnt  oii  la  tète  du  radius 
'est  pas  en  avant,  il  n'y  a  pas  de 
uation  en  dedans,  mais  bien  une 
uràon  en  arrière  et  en  dedans,  et 
'est  assurément  le  cas  de  beaucoup 


iplus  commun. 

n  est  d'ailleurs  surprenant  qu'on 
it  pu  si  longtemps  discuter  sur  ce 
oint,  tant  la  luxation  dans  laquelle 
I  archet  cubital  embrasse  effective- 
m  l'épllroclilée  a  une  physionomie 
iffëreDle  de  l'autre  (fig.  14). 

On  a  donc  confondu  le  plus  souvent 

luxation  en  arrière  et  en  dedans 
te  la  véritable  luxation  en  dedans,     '^^' 

comme  dans  un  cas  on  voyait  le 
dins  proéminer  eu  arrière,  tandis  que  de  l'autre  il  faisait  saillie  en  avant,  on  a 
éé,  ce  qn'a  fait  Denucé,  des  variétés  radio-antérieure  et  radio-postérieure  du 
ptacement.  Cet  auteur  a  reconnu  depuis  que  cette  distinction  n'avait  pas  toute 
nportance  qu'il  lui  avait  accordée  dans  le  principe;  nous  croyons  au  contraire 
l'dle  est  capitale,  et  qu'à  elle  seule  elle  suffit  le  plus  souvent  à  lever  toutes 
a  difficultés  du  diagnostic. 

Noni  ne  voudrions  cependant  pas  £trc  trop  exclusif  et  surtout  trop  affinnatif. 
le  peut,  comme  nous  l'avons  dit,  que  le  ligament  annulaire  soit  déchiré,  et 
le  le  radius  soit  luxé  en  avant  ou  en  arrière,  alors  que  le  cubitus  de  son  côlé 
«nxJie  l'épitrocblée  par  son  apophyse  coronoïde.  Il  se  peut  aussi  que  quelque 
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chose  d'analogue  arrive  alors  que  le  ligament  annulaire,  sans  être  déchiré,  est 
simplement  rabattu  au-dessous  de  la  tête  du  radius;  mais,  nous  le  répéUMis, 
nous  croyons  ces  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

Les  deux  uécropsies  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  n'apprennent  rien  oa  |ias 
grand'chose.  Celle  de  Broca  est  un  exemple  de  fracture  oomminutiTe  de  Tépi- 
physe  humérale,  s*accompagnant  d*uue  forte  torsion  des  deux  os  de  Favaia-lins 
luxés  en  dediins,  cubitus  au-dessus,  radius  au-dessous,  ce  qui  étant  donné,  h 
fracture  concomitante  n*a  rien  de  surprenant  ni  d'intéressant. 

La  pièce  plus  récente  de  Jollivet  (1865)  fut  recueillie  sur  un  sujet  «pi  s*éuit 
luxé  le  coude  dix-huit  mois  avant  un  accident  pour  lequel  il  dut  subir  ranpaU- 
tion  du  bras.  L*avaut-bras  fléciii  et  en  demi-pronation  n'avait  oooiené  (fit 
fort  peu  de  mouvement.  L*épicondyle  faisait  une  forte  saillie»  au-desMUS  de 
laquelle  existait  le  vide  laissé  par  le  tète  du  radius  qui  s'était  portée  en  mat, 
où  il  était  facile  de  reconnaître  sa  cupule.  A  la  dissection,  on  vit  que  U 
cavité  sigmoïde  embrassait  Tépitrochlée  qu'elle  débordait  même  un  peo.  U 
cavité  olécrânicnne  était  vide.  La  partie  antérieure  et  interne  seulement  de  h 
tête  du  radius  s'appuyait  sur  la  moitié  articulaire  externe  de  la  trochlée.  U 
bord  interne  de  ceUe-ci  pénétrait  comme  un  coin  entre  le  cubitus  et  le  radias. 
L'apophyse  coronoïde  répondait  à  une  gouttière  nouvelle  creusée  empara 98 
Vépitroclde^  et  le  bord  interne  de  la  trocUée....;  cette  dernière  phrase,  fat 
ambiguë,  du  reste,  donne  à  penser  qu'il  s'agissait  là  plutôt  d'une  luxatiooa 
aiTière  et  en  dedans  que  d'une  luxation  directe  en  dedans.  A  supposer  maat 
que  le  crochet  cubital  embrassât  effectivement  Tépitrochlée,  le  radius  est  tdi&- 
meut  écaité  du  cubitus,  qu'il  y  a  effectivement  une  luxation  diveifeole des 
os  de  l'avant-bras  et  non  pas  luxation  latérale  interne  de  celui-ci,  à  propremeul 
parler. 

Nous  persistons  doue  à  croire  que  les  rapp(A*ts  des  os  dans  la  luxation  en  de 
dans  sont  bien  ceux  que  nous  avons  indiqués,  et  que  jusqu'à  plus  ample  il- 
formé  il  faut  considérer  les  cas  où  il  est  rapporté  que  la  tête  du  nim 
proéminait  en  arrière,  soit  comme  des  exemples  de  la  luxation  en  arrière  ei  tt 
dedans,  soit  comme  des  exemples  de  luxations  simultanées  des  deux  os  de 
l'avant-bras. 

11  est  à  peine  besoin  de  dire  que,  pour  que  les  os  viennent  occuper  la  poiitisn 
que  nous  leur  avons  assignée,  il  faut  de  toute  nécessité  que  les  ligaments  talé 
raux  soit  entièrement  déchirés.  11  pourrait  sembler  à  priori  que  le  li|Eaacst 
interne  puisse  être  respecté  en  partie  au  moins;  on  comprendra  facilcœit 
qu'il  n'en  soit  rien,  quand  ou  saura  quel  est  le  chemin  que  prennent  les  os  potf 
se  porter  en  dedans. 

Ètiologie  et  mécanisme.  Boyer  admettait  que  la  luxation  en  dedans  étak 
produite  par  un  mécanisme  inverse  de  celui  de  la  luxation  en  detiors,  et  Sil- 
leron  partageait  cet  avis.  Triquet,  expérimentant  sur  le  cadavre,  airivaità  latf 
l'avant-bras  en  dedans,  en  lui  faisant  exécuter,  dans  la  demi-flexion,  un  mofie 
ment  de  pronationf  orcéc,  brusque  et  très-énergique.  Denucé  enfin,  dany  ses  fit 
mières  expériences,  obtenait  le  déplacement  désiré  en  forçant  la  flexion  latàik 
interne  du  membre;  mais  il  reconnaissait  plus  tard  qu'il  était  beaucoup pitf 
facile  de  luxer  l'avant-bras  en  dedans,  eu  combinant  la  flexion  laténk  akm 
à  l'impulsion  directe  de  l'avant-bras  en  dedans.  Malgaigne  ne  se  prononce  pi»> 
les  faits  cliniques  ne  lui  paraissant  pas  assez  nombreux  pour  juger  la  questitf- 
Le  problème  est  en  effet  des  plus  obscurs,  et  il  faut  bien  le  dire,  ni  l'cxpen- 
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odtatioQ  cadavérique,  ni  les  données  fournies  par  les  cirœnstances  de  Tacci- 
Qt  relatées  par  les  blessés,  ne  sauraient  Téclairer  d*une  manière  satisfaisante. 
La  clinique  ne  nous  apprend  pas  grand*chose.  A  ne  considérer  que  le  petit 
mbre  de  iaits  où  la  présence  de  la  tète  du  radius  a  été  constatée  en  avant, 
os  le  pli  du  coude,  dans  un  cas,  celui  de  Debruyn,  il  s*agit  d'une  chute  sur  le 
iide,  dans  les  deux  autres  qui  appartiennent  à  Triquet,  une  fois  c*est  un  enfant 
sept  ans,  qui  tombe  sur  Tavaul-bras  et  la  main  à  la  fois  ;  une  autre  fois  c*est 
le  femme  qui  renversée  par  une  voiture  tombe  sur  la  main,  et  lavantrbras 
oit  étendu,  et  la  roue  passe  obliquement  de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en 
ant  sur  le  coude,  immédiatement  au-dessus  de  Taiticulation.  Tout  cela,  on 
.  conviendi'a,  est  bien  vague  et  peu  fait  pour  jeter  quelque  lumière  sur  le 
écanisme  de  la  luxation  en  dedans.  Force  est  donc  de  recourir  à  Texpérimen- 
lioQ  sur  le  cadavre. 

Si  Ton  cherche  à  luxer  directement  Tavant-bras  en  dedans,  en  Tinclinant  vers 
WL  côté  interne,  on  ne  réussit  qu*à  arracher  Tépicondyle,  le  condyle  et  une 
irtie  de  la  trochlée,  ainsi  que  cela  nous  est  arrivé  plusieurs  fois. 

Quand  au  préalable  on  coupe  les  ligaments  latéraux,  la  luxation  est  très-facile 
Mt  par  la  flexion  latérale  interne,  soit,  ainsi  que  le  veut  Salleron,  par  la  pro- 
ulsioQ  directe  de  Tavant-bras  en  dedans.  Mais  dès  lors  Tcxpérience  s*écarte  à 
n  point  invraisemblable  des  conditions  de  la  réalité,  et  elle  n*a  plus  aucune 
aleur. 

Triquet  affirme  avoir  produit  la  luxation  en  dedans  en  forçant  brusquement 
1  pronalion,  Tavant-bras  étant  dans  la  demi-flexion.  A  moins  encore  que  les 
igaments  n'aient  été  coupés  avant  Texpérience  ou  détruits  par  une  expérience 
mlérieure,  comme  par  exemple  la  production  d'une  luxation  en  arrière,  nous 
ivouoQS  ne  pouvoir  comprendre  qu'il  ait  réussi.  Sur  des  cada\Tes  d'enfants, 
plusieurs  de  nos  stagiaires  du  Val-de-Grâce,  et  des  plus  vigoureux,  se  sont  éver- 
tua i  tordre  Tavant-bras  en  dedans,  non  dans  le  but  de  produire  cette  luxation. 
Buis  simplement  de  luxer  le  radius  en  avant,  et  jamais  ils  ne  sont  parvenus  à 
produire  le  plus  petit  déplacement.  Les  conditions  de  lexpérience  n'étaient 
looc  pas  assurément  telles  que  les  indique  Triquet.  Quand  au  contraire  on 
lépète  cette  manœuvre  sur  un  avant-bras  qui  a  été  tout  d'abord  luxé  en  arrière, 
fù%  l'émis  en  place,  la  torsion  en  dedans  amène  le  déplacement  désiré,  à  la  con- 
fitioû  toutefois  d'incliner  au  préalable  l'avant-bras  un  peu  en  dehors.  C'est 
HBsi  qu'à  notre  grand  étonnement  il  nous  arriva  un  jour  de  produire  sans  le 
nmloir  cette  luxation  en  dedans,  alors  que  nous  cherchions  à  luxer  l'avant-bras 
tt  arrière  par  le  mécanisme  indiqué  par  Halgaigue,  celui  de  la  flexion  latérale 
etleme  combinée  à  la  torsion  en  dedans.  Voici  par  quel  singulier  mécanisme 
Kopère  ce  déplacement,  que  d'ailleurs  nous  avons  maintes  fois  reproduit  depuis. 
Soas  l'influence  de  la  torsion,  l'avant-bras  étant  dans  la  demi-flexion,  la  tète  du 
iidius  glisse  en  dedans  et  vient  se  placer  en  avant  de  la  trochlée  contre  laquelle 
ik  s'arc-boute  à  très-peu  près  dans  la  position  indiquée  fig.  11.  A  cet  instant 
c  cubitus  est  placé  directement  au-dessous  du  radius  :  l'échancrure  sigmoïde  est 
ioachée  transversalement  derrière  la  trochli^e,  comme  on  le  voit  sur  la  figure  10, 
rec  cette  différence  que  la  coronoïde  la  déborde  sensiblement  en  dedans  ;  dès 
ne  la  torsion  cesse  et  que  le-  mouvement  de  restitution,  si  l'on  peut  ainsi 
ire,  s'opère,  le  crochet  cubital  se  redresse  et  vient  forcément  embrasser  l'épi- 
ochlée»  si  le  radius  n'a  pas  bougé  de  sa  position  en  avant  de  la  trochlée. 
Est-ce  à  dire  que  la  luxation  se  produise  sur  le  vivant  par  un  semblable 
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mécanisme?  G*est  possible.  Hais  dès  lors  il  faut  :  1^  que  lavant-bris  soitdeBi- 
fléchi  sur  le  bras,  ou  tout  au  moins  dans  une  position  voisine  de  la  demi-fleiin; 
2^  que  la  violence  incline  Tavant-bras  en  dehors  afin  de  rompre  le  ligimeal 
interne*  de  permettre  aux  surfaces  articulaires  de  s'écarter  eu  dedans  et  au  cuhilv 
de  se  porter  au-dessous  de  la  trochlée,  sans  que  son  apophyse  coroiMNde  tt 
fracture  ;  3**  que  la  violence  enfin  torde  énergiquement  le  bras  en  dedans. 

H.  Denucé  pense  que  la  luxation  en  dedans,  la  luxation  primitive  an  iDoiDi,ai 
il  en  admet  avec  raison  de  secondaires,  est  ordinairement  produite  par  k  fleoon 
latérale  externe,  combinée  à  une  vive  impulsion  de  l'avant-bras.  La  dnseest 
encore  possible,  mais  rien  ne  le  démontre,  pas  même  la  fameuse  obserratkn  de 
la  femme  dont  nous  parlions  plus  haut,  sur  le  coude  de  laquelle  était  pasiép 
une  roue  de  voiture. 

Il  nous  paraît  infiniment  probable  que  la  plupart  des  luxations  en  èedm 
ne  sont  que  des  transformations  de  la  luxation  d*abord  en  arrière  et  en  dedatt. 
Nous  croyons  en  un  mot  avec  Hanekroth,  Ross,  Roser,  Streubel  et  tautd'aotn, 
que  le  déplacement  caractéristique  de  la  luxation  incomplète  en  dedans  esta 
déplacement  secondaire,  dans  la  plupart  des  cas.  Encore  faudrait-41  démoolnr 
d'une  façon  péremptoire  l'existence  réelle  de  ce  déplacement  sur  le  vivant;  dr 
nous  voyons  bien  quelques  observations  oh  la  symplomatologie  répond  t  fM 
près  à  celle  qu'indique  lexamen  sm*  le  cadavre,  mais  nous  n*en  inmm 
aucune  qui  soit  véritablement  typique  du  genre. 

Lorsque  sur  le  cadavre  on  a  produit  une  luxation  en  arrière  et  en  lUioi, 
—  ce  qui  est  très-facile  —  une  simple  traction  exercée  sur  l'a  vantant  doni- 
fléchi,  en  prenant  la  précaution  de  fixer  l'humérus  au-dessus  du  plidneonde, 
sufût  pour  amener  les  os  à  la  position  classique  de  la  luxation  ineomplète 
en  dedans.  11  suffit  même  de  chasser  l'olccrâne  en  avant  avec  les  pouces  pei- 
dant  que  les  autres  doigts  fixent  Thumérus,  pour  obtenir  le  même  Rsahi. 
Il  se  peut  donc  que  sur  le  vivant  la  chute  sur  le  coude  qui  suit  ordinairens^ 
toute  luxation  en  arrière  qui  est  le  fait  de  l'hyperextension  puisse  dennir  k 
cause  déterminante  d'un  déplacement  secondaire  des  os  en  dedans. 

Pour  dire  tout  notre  sentiment  sur  cette  question  de  la  luxation  en  Mm, 
qui,  ainsi  que  le  confessait  Malgaigne,  réclamait  de  nouvelles  observations  et  ii 
attend  encore,  nous  doutons  fort  de  l'existence  de  ce  déplacement.  Qn'«  li* 
les  observations  et  on  acquerra  comme  nous  cette  conriction,  pour  pet<|i*i> 
ait  eu  sous  les  yeux  un  spécimen  expérimental  de  cette  luxation,  que  la  pl^ 
des  faits  publiés,  pour  ne  pas  dire  tous,  sont  des  exemples  de  la  luxatioa  i 
arrière  et  en  dedans.  11  faut  donc  attendre  de  nouveaux  faits,  car,  nous  le  nf^ 
tons,  nous  ne  mettons  nullement  en  question  h  possibilité  du  déplacemeatadl 
direct  par  l'un  des  mécanismes  indiqués,  soit  indirect  et  consécutivement  àk 
luxation  en  arrière  et  en  dedans. 

Symplomatologie,  La  déformation  du  membre  n'est  pas  aussi  pronofioéef' 
dans  la  luxation  en  dehors,  mais  elle  n*en  est  pas  moins  des  plus  caradéii^ 
tiques.  L'avant-bras  déjeté  en  dedans  forme  avec  le  bras  un  angle  oufert  i0 
ce  sens,  ou  tout  au  moins  se  continue-t-il  en  ligne  droite  avec  lui  de  ce  dk- 
Le  relief  normal  formé  par  Tépitrochlée  a  entièrement  disparu;  parcontie,' 
trouve  au  côté  externe  du  coude  mie  saillie  très-prononcée  formée  par  lecondii' 
et  l'épicondyle,  et  au-dessous  d'elle  une  dépression  correspondant  au  vide  Uii^ 
par  le  radius.  Le  diamètre  transversal  du  coude  est  à  |)eine  augmenté,  nonp^ 
que  son  diamètre  antéro-postérieur.  L'avant-bras  est  demi-fléchi  sur  k  bf»  << 
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icë  dans  la  pronatioq.  Cette  deiiiiire  sltitude,  cependant,  n'est  point  celte 
'indique  l'expërimenlation  sur  le  cadavre,  pas  plus  que  la  physiologie.  Non- 
dément,  en  effet,  la  main  tend  à  se  renverser  par  son  propre  poids  ca  supi- 
lioo,  mais  lebiceps  d'une  pari  elle  long  supinaleur  de  l'autre,  i  lafoiadeviës 
tinill4s,  doivent  naturellement  solliciter  le  radius  dans  le  sens  de  la  supina- 
Q.  Il  est  cependant  expressément  note  dans  les  observations  de  Triquet  et  de 
bmyn,  les  seules  où  la  présence  de  la  tête  du  radius  en  avant  ait  ét^  cons^ 
Ae,  qae  le  membre  était  dans  une  forte  pronation,  alors  que  dans  les  autres 
semlions.  au  contraire,  celles  que  nous  récusons  pour  des  eicroples  authen- 
pies  du  déplacement  qui  nous  occupe,  c'est  la  supination  complète  (L.  Thomas) 
i  nne  altitude  intermédiaire  (Morcl-Lavallée,  Jollivet)  qui  a  été  observée. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  assez  faciles,  quoique  bornés, 
mtraireroent  à  ce  qui  se  passe  dans  la  luxation  en  arrière,  la  Qeiion  commu- 
quée  peut  être  portée  au  delà  de  l'angle  droit  et  l'avant-bras  amené  presque  au 
ntKt  du  bras,  le  triceps  n'opposant  qu'une  faible  résistance  à  ce  mouvemeiil. 
Bint  à  l'exlensioD,  elle  ne  saurait  être  portée  bien  loin  sans  que  les  os  glissent 
Q  arrière  et  que  par  conséquent  la  luxation  en  dedans  se  transforme  en  une 
■ulion  i  la  fois  en  arrière  et  en  dedans.  Sur  le  vivant,  les  muscles  biceps  et 
nchial  antérieurs  contribuent  assurément  à  maintenir  l'avant-bras  demi-lléchi 
i,  duu  tous  les  cas,  s'opposent  à  ce  qu'il  tombe  dans  l'extension.  Hais  ce  qui 
nous  semble  surtout  fixer  les  os  dans  leurs  nouveaux  rapports,  c'est  la  tension 
de  la  masse  musculaire  épitrochléenne,  par  le  fait  de  l'allongement  réel  de 
l'naïU-bras  résultant  du  déplacement  de  la  tète  du  radius  en  avant  du  bord 
ûkroe  de  la  trochléc. 

Gtqaî  est  toulà  fait  caractéristique  de  la  luxation,  c'est,  en  outre  du  déjette- 
mmi  Irès^ppréciable  de  l'avant-bras  en  dedans,  et  de  la  présence  d'une  dépres- 
MQ  profonde  au  lieu  et  place  du  relief  que 
Snne  normalement  l'épitrochlée  (fig.  15), 
'th/ence  de  toute  taillie  en  arriére  rappe- 
lai celle  que  forme  habituellement  l'olé- 
ine dans  la  luxation  en  arrière.  Vu  de 
ti61  et  par  sa  face  interne,  les  faces  posté- 
iores  du  bras  et  de  l'avant-bras  se  rencon- 
ent  à  angle  droit,  ainsi  que  le  montrent  le 
Ofil  inférieur  de  la  Ggurc  14  et  aussi  celui 
I  la  figure  15.  La  seule  chose  qui  frappe, 
M  l'apbtissement  du  coude  en  dedans  ei 

présôice  de  la  forte  dépression  cutanée 
noon«5pond  au  bord  iulerne  de  l'échan- 
ure  stgnaoïde.  Cette  dépression,  surtout 
b-aocentuée  en  bas,  encadre  l'épitrochlée 
ni  sa  concavité.  Si  enfin  on  examine  la 
irtîe  la  plus  interne  du  pli  du  coude,  on  est 

■ppé  dn  relief  anormal  que  forme  la  masse  musculaire  épitrocldéenne  que 
mlève  la  lèle  du  radius.  Celle-ci  est  d'ailleurs  facile  à  senlir  en  imprimant  des 
otnments  de  rotation  à  la  main. 

Tous  ces  symptômes,  on  le  voit,  sont  tellement  caractéristiques  qu'un  coup- 
nil  suffit  pour  établir  le  diagnostic  et  qu'il  n'y  a  aucune  méprise  possible 

arc  cette  luxation  et  la  luxation  à  la  fob  en  a~-' "  '*"'' —  ■"""' 

sm.  BK.  \It. 
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la  symptomatotogie  plus  loin.  Si  d'ailleurs  ou  consenrait  quelque  doute,  il 
faudrait  mesurer  Tavant-bras  dans  la  demi-flexion.  On  trouverait,  en  prenant 
la  distance  de  Tépitrochée  à  Tapophyse  styloîde  du  cubitus,  un  allongemenl 
dans  un  cas,  un  raccourcissement  dans  l'autre. 

Pronostic.  Faute  d'éléments,  il  éôhappe  à  toute  appréciation.  CepeniLint,  à 
en  juger  par  la  bénignité  relative  de  la  luxation  complète  en  dehors,  qui  s'ac- 
compagne de  désordres  bien  auti'ement  étendus  du  côté  des  parties  molles  et  de 
l'appareil  ligamenteux,  on  en  peut  inférer  qu'il  doit  être  des  plus  faronUes. 

Traitement.  C'est  ici  surtout  que  la  méthode  de  rétrogradation  doit  ètit- 
appliquée,  sous  peine  d'échouer  dans  les  tcnUitives  de  réduction  et  d'ajoaler  àv 
nouveaux  désordres,  des  fractures  notamment,  à  ceux  qui  existent  déjà.  Il  iiat 
donc  tout  d'abord  transformer  la  luxation  en  dedans  en  une  luxation  en  airièreet 
en  dedans,  ce  qui  se  fait  très-simplement  en  portantl'avant-brasdans  l'extoisiûiu 
et  au  besoin  en  exagérant  ce  dernier  mouvement,  ce  qui  doit  être  rarement 
nécessaire,  surtout  si  le  sujet  est  anestbésié.  Une  (ois  cette  transformation  obte^ 
nue,  ce  qu'on  reconnaît  aisément  à  la  saillie  de  l'olécrâne  en  arrière  et  surtool 
à  la  présence  de  la  tète  du  radius  derrière  la  trochlée,  on  procède  k  la  réductin 
de  ce  nouveau  déplacement,  en  suivant  les  indications  que  nous  tracerons  plib 
loin  à  propos  de  la  luxation  en  arrière  et  en  dedans. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  discuter  la  valeur  des  procédés  recommaodé» 
par  les  auteurs  pour  remédier  à  ce  genre  de  déplacement  ;  procédés  qui  pour  li 
plupart  associent  les  tractions  sur  l'avant-bras  demi-fléchi,  et  rameuëdaoïii 
supination,  s'il  y  a  lieu,  à  l'impulsion  directe  et  en  sens  inverse,  imprioéesor 
les  côtés  aux  os  de  l'avanl-bras  et  du  bras  ;  ce  que  ces  procédés  ont  d*imtioDDei 
et  même  de  dangereux  saute  aux  yeux.  Halgaigne,  les  appliquant,  ccbooa,  el 
Jobert  qu'il  avait  appelé  à  son  aide  ne  fut  pas  plus  heureux.  Il  ne  put  pas  même,  ■ 
dit-il,  remettre  lolécrâiie  en  place,  bien  que  les  tractions  fussent  assez  forlfi  I 
pour  permettre  à  cette  apophyse  de  se  reporter  en  dedans  de  l'cpitrocLlée.  Ab 
vérité,  Triquet  réussit  par  de  semblables  manœuvres  dans  les  deux  cas  duutili 
donné  la  relation,  ce  qui,  nous  lavons  déjà  dit  ailleurs,  ne  prouve  qu'une  chusc. 
c'est  qu'en  matière  de  luxations  surtout  la  force  peut  avoir  raison  de  tuas  b 
obstacles. 

Complications  de  In  luxation  en  dedans.  La  seule  qu'on  ait  observée  jusua'ici. 
c'est  la  fracture  articulaire.  Il  en  existait  une  sur  la  pièce  de  firoca.  hus  li 
deuxième  observation  de  Triquet,  la  reproduction  inmiédiale  du  dùplumeÉ 
après  la  réduction  indiquait  aussi  rexistence  d'une  fractui*c  articulaire.  ^\°^ 
attribuait  également  à  une  fractuœ.  concomitante  l'insuccès  des  tentatives  ie 
réduction  dont  nous  parlions  plus  haut. 

Seul,  Champenois  a  donné  la  relation  détaillée  d'une  luxation  incomplète  d 
dedans  avec  arrachement  du  condyle  articulaire.  Le  trait  de  la  fracture  rem* 
tait  obliquement  de  la  gorge  de  là  trochlée,  à  "2  centimètres  au-di*ssus  derêjii- 
condyle.  Dans  nos  expériences  sur  le  cadavre,  il  nous  est  arrivé  plusieui^  6i^ 
en  cherchant  à  luxer  l'avant-bras  en  dedans  par  inclinaison  dii-ecte  dui>  i 
sens,  d'obtenir  une  fracture  identique  a  celle  de  Champenois.  Le  crochet  culuU 
occupait  exactement,  chez  le  malade  de  Cham{>enois,  la  situation  ijue  nou)  1-' 
avons  assignée,  le  bec  de  l'olécrâne  répondait  à  la  face  postérieure  de  lëwl/^- 
chlée,  à  laquelle  l'unissaient  des  tissus  fibreux  de  nouvelle  formation,  la  k\t 
tion  remontant  déjà  à  cin(|uante  jours.  Quant  à  la  tèle  radiale,  sa  cupule ci>rr^- 
j>on(l;iit  en  dehors  au  sillon  intermédiaire  à  la  trochlée  et  au  condyle,  ou  |>lul  • 
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iUon  de  la  firaclure  en  dehors,  et  en  dedans  à  la  portion  oblique  delà  tro- 
i.  Le  bord  interne  de  celle-ci  était  donc  engagé  entre  les  deux  os,  et  par- 
le ligament  annulaire  devait  être  déchiré. 

tte  déchirure  du  ligament  annulaire  peut,  à  son  tour,  être  considérée  comme 
implication  fréquente  du  déplacement  qui  nous  occupe.  S*il  est  vrai  que  dans 
upart  des  observations  publiées  comme  des  exemples  de  la  luxation  en 
ns  le  crochet  cubital  embrassait  effectivement  Tépitrochlée  dans  sa  concavité, 
pâment  annulaire  devait  être  déchiré,  sans  quoi  la  tête  du  radius  n'aurait  pu 

saillie  en  arrière  de  la  trochlée,  ainsi  que  cela  a  été  si  souvent  noté.  Cette 
inire  n*est  pas  douteuse  dans  le  cas  observé  par  Dcnucé,  où  la  tête  du  radius 
lit  avec  la  plus  grande  facilité  en  avant  ou  en  arrière  de  la  trochlée,  lorsque 
imprimait  au  membre  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination.  Ainsi 
nous  l'avons  fait  remarquer  ailleurs,  dès  l'instant  où  les  Jiens  qui  unissent  les 
L  os  de  l'avant-bras  par  en  haut  ont  été  détruits,  il  n'y  a  plus  à  proprement 
&r  luxation  de  ce  segment  de  membre,  mais  bien  luxation  simultanée  dn 
tus  en  dedans  et  du  radius  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  soit  même  en 
Drs. 

nous  reste  à  signaler,  pour  compléter  ce  paragraphe,  la  possibilité  d'une 
ture  symétrique  de  celle  dont  nous  parlions  précédemment,  et  détachant  à  la 

le  b(Mrd  interne  de  la  trochlée  et  l'épitrochlée  ;  Gurlt  en  cite  un  exemple  et 
donne  le  dessin  (t.  11,  N.  259,  fig.  110).  Le  déplacement  de  l'avant-bras  vers 
^té  interne  est  dès  lors  la  conséquence  de  la  fracture,  et  il  n'y  a  plus  à  prô- 
nent parler  luxation. 

irxATiONs  EM  ARRIÈRE  ET  SUR  LES  CÔTÉS.  Nous  uous  sommes  lougtcmps  de- 
idé  à  quel  genre  de  déplacement  il  convenait  de  rattacher  ces  luxations 
rmédiah'es.  Fallait-il  les  considérer,  ainsi  qu'il  est  d'usage,  comme  de  sim- 
\  écarts  de  la  luxation  en  arrière,  ou,  au  contraire,  en  faire,  à  l'exemple  de 
Richet,  une  étape  de  la  luxation  sur  le  côté?  Voici  en  eflet  comment  s'ex- 
le  cet  éminent  chirurgien  au  sujet  des  luxations  latérales  :  «  Dans  la  luxa- 
cn  dehors,  dit  M.  Richet,  le  déplacement  des  os  de  l'avant-bras  présente  trois 
es  :  dans  le  premier,  le  radius  se  porte  au-dessous  de  l'épicondyle  et  l'apo- 
e  coronoïde  se  place  dans  la  rainure  qui  sépare  le  condyle  de  la  trochlée 
^  Petit)  ;  dans  un  deuxième  degré,  le  radius  est  toujours  en  dehors  de  l'épi- 
lyle,  mais  le  cubitus  est  porté  en  arrière  de  cette  éminence  et  la  face  pos- 
ure  de  lolécràne  tournée  en  dehors  (luxation  en  anière  et  en  dehors  de 
;aigne)  ;  enfin  dans  un  troisième  degré,  qui  offre  lui-même  plusieurs  nuan- 

le  radius  est  placé  tout  à  fait  en  avant  de  l'épicondyle  et  le  cubitus  en 
ire,  l'avant-bras  ayant  sa  face  antérieure  tournée  en  dedans  et  la  postérieure 
née  en  dehors  (luxation  complète  en  dehors).  On  comprend  en  examinant 
Hirfaces  osseuses  toutes  ces  variétés  de  déplacement,  car  aucune  saillie  de  la 
dlée  ne  s*oppose  à  ce  que  les  os  se  portent  dans  Tune  ou  l'autre  de  ces  posi- 
*,  du  moment  que  les  ligaments  ont  cédé.  11  n'en  est  pas  de  même  des  luxa- 
s  en  dedans,  qui  restent  toujours  incomplètes  et  qui  présentent  deux  degrés  : 
*  le  premier,  le  cubitus  se  place  en  dedans  de  la  trochlée,  la  cavité  sig- 
de  embrassant  l'épitrochlée  et  le  radius  rotant  en  rapport  avec  la  trochlée 
L.  Petit)  ;  dans  le  deuxième,  le  cubitus  se  porte  en  arrière  de  l'épitrochlée, 
!  radius  reste  dans  la  fossette  olécrâuienue  (luxation  en  dehors  et  en  dedans 

(algaigne).  » 

a  conception,  à  notre  avis  de  beaucoup  la  plus  simple  et  la  plus  ratiomiellei 
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est  celle  qui,  faisant  table  rase  des  luxations  latérales  telles  qu*OQ  lescompreiid 
généralement,  les  rattache  Tune  et  l'autre  à  la  luxation  en  arrière  dont  dles  dèv 
veraient.  L*idée  n*est  pas  neuve,  ainsi  qu*on  lésait,  puisqu'elle  remonte  à  A. 
Gooper,  et  elle  a  pour  elle  Timmense  avantage  de  simpUGer  singulièrement  h 
question  si  ardue  et,  il  faut  bien  le  dire,  si  peu  claire  encore  aujourd'hoi,  àK 
luxations  sur  le  côté. 

Si  Ton  admet,  àTexemple  de  Bonnet,  de  la  plupart  des  chirurgiens  tnglaâ 
et  de  bon  nombre  d*auteurs  allemands  :  1^  que  les  luxations  posiéro-latérajes  oe 
sont  que  des  déviations  de  la  luxation  directe  en  arrière;  2*  que  les  Inutioib 
latérales  ne  sont  elles-mêmes  que  l'exagération  ou  la  transformation  deloxi- 
tions  primitivement  postéro-latérales,  la  question  des  luxations  du  ooude  sar 
le  côté  se  dégage  aussitôt  de  cette  obscurité  qui  pèse  si  lourdement  sur  elle  que 
le  regard  de  Malgaigne  lui-même  n'a  pu  la  pénétrer. 

Et,  qu'on  le  note  bien  !  quand  on  expérimente  sur  le  cadavre»  qu*0D  le 
veuille  ou  non,  on  luxe  presque  toujours  et  quand  même  Tavant-bras  en  arrière. 
Combine-t-on  les  manœuvres  les  plus  savantes  pour  luxer  ravant-hnsa 
dedans  ou  en  dehors,  c'est  une  luxation  en  arrière  qu'on  produit,  et  on  demeure  ] 
tout  surpris  de  la  facilité  avec  laquelle  les  manœuvres  les  plus  simples  amèneiri 
dès  lors  les  os  dans  la  situation  qu'on  cherchait  tout  d'abord. 

11  n'y  a  pas  à  en  douter,  si  des  violences  que  leur  soudaineté  et  leur  adieB 
combinée  à  celle  des  muscles  nous  défendent  de  reproduire  dans  nos  imphi- 
théâtres  peuvent  eflectivement  chasser  les  os  directement  sur  les  côtés,  c'est 
là,  on  en  peut  être  assuré,  l'exception,  la  grande  exception,  et  nous  sonnes pe^ 
suadé  qu'en  y  regardant  désormais  de  plus  près  on  partagera  avec  nous  cette 
conviction,  que  ces  déplacements  sur  lo  côté,  qui  de  prime  abord  semblent  ètrt 
tout  à  fait  directs,  ne  sont  en  réalité  que  la  transformation  ou  même  la  simple 
exagération — c'est  le  cas  notamment  pour  la  luxation  en  dehors —  de  dépbce 
ments  mixtes  en  arrière. 

On  aura  d'ailleurs  la  preuve  qu'il  en  est  bien  ainsi  dans  la  facilité  aiec 
laquelle  on  pourra  réduire  la  luxation  en  appliquant  la  seule  méthode  ntiot- 
nelle.  celle  de  la  rétrogradation;  il  demeure  évident  que,  si  cette  roétboée 
réussit  d'emblée  facilement  et  sans  le  secours  d'aucune  violence,  c'est  ^v 
les  os  auront  parcouru  en  sens  inverse,  pour  réintégrer  leur  domicile,  le  dinuo 
qu'ils  avaient  suivi  pour  se  luxer. 

La  manière,  de  prime  abord  très-séduisante,  dont  M.  Richet  eovisa^  b 
((ucstion  des  luxations  latérales,  en  y  rattachant  les  déplacements  mixte»  4 
arrière,  ne  résiste  pas  à  rexamcn.  Des  trois  degrés,  en  effet,  que  cet  éniineil 
chirurgien  admet  dans  la  luxation  en  dehors,  l'un  n'a  jamais  existé  que  ihit 
l'imagination  des  anatomistes,  c'est  le  premier  ;  des  deux  autres,  M.  Ricbet  It 
dit  lui-même,  le  second  n'est  autre  chose  que  la  luxation  mixte  en  arrière  et  0 
dehors,  et  le  troisième,  l'exagéi-ation  de  celle-ci  :  il  n'y  a  donc,  à  proprem^ 
parler,  aucun  déplacement  direct  sur  le  côté. 

Quant  à  la  luxation  en  dedans,  M.  Richet  intervertit,  sans  en  donner  h  rô- 
son,  l'ordre  de  succession  des  phénomènes,  en  faisant  de  la  luxation  directe  es 
dedans  le  premier  degré  d'un  déplacement  dont  la  luxation  mixte  en  arrièfr 
et  en  dedans  serait  le  second.  Il  en  résulterait  que  la  luxation  en  arrière  et  «* 
dedans,  dont  la  possibilité  et  même  la  fréipience  aux  yeux  de  quelques  chirurjiii'ft'-  i 
—  Morel-Lavallée,  Denonvillicrs,  M.  Richet  lui-même,  —  ne  font  aucun  d<»«î«?' 
supposerait  rexistence  préalable  d'un  déplacement  que  l'on  n'est  pas  encore  biffi 
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*Uin  d*aToir  jamais  vu,  et  qui,  dans  tous  les  cas,  à  en  juger  par  les  conditions 
atomiques  et  les  expériences  sur  le  cadavre,  doit  être  tout  à  fait  rare.  Il  est 
Dc  fort  probable  que  les  choses  se  passent  tout  autrement,  et  que  les  luxations 
dedans,  aussi  bien  que  les  luxations  en  dehors,  ne  sont  en  réalité  que  des 
xations  en  arrière  transformées. 

a.  Luxation  en  arrière  et  en  dehors.  11  est  très-facile  de  préciser  la  situa- 
Hi  des  os  de  l'avant-bras  par  rapport  au  condyle  articulaire.  Le  bec  de  la  coro- 
ade  occupe  exactement  Tangle  rentrant  que  forment,  par  leur  rencontre  en 
rière,  le  bord  saillant  de  la  trochlée  et  celui  du  condyle.  La  tête  du  radius 
>puie  par  sa  circonférence,  dans  la  dépression,  qui,  en  dehors  du  condyle,  en- 
idre  le  petit  tubercule  sous-épicond}lien.  La  position  des  os  est  donc  telle 
ne,  si  le  cubitus  est  luxé  en  arrière,  le  radius  Test  en  dehors,  et  la  luxation  est 
[fectivement  à  la  fois  en  arrière  et  en  dehors.  Vers  l'angle  de  réunion  des  deux 
s  se  dirige  le  faisceau  accessoire  intact  du  ligament  latéral  externe.  Sur  le 
6té  enfin,  la  tête  du  radius  soulève  le  tendon  commun  des  muscles  épicondy- 
iens  qui  souvent  s*éraille  et  se  sépare  de  Tanconé  {voy.  fig.  3),  formant  ainsi 
me  boutonnière  à  travers  laquelle  s'engage,  plus  ou  moins,  le  bord  de  la  cupule 
idiale,  et  par  laquelle  peut  même  passer  la  tête  du  radius  tout  entière,  si  la 
torsion  de  Tavant-bras  est  poussée  assez  loin  pour  amener  les  os  à  la  position 
k  la  luxation  en  dehors  (fig.  10  et  12). 

Comme  on  peut  le  voir  sur  le  cadavre,  la  conséquence  obligée  de  ces  nou- 
veaux rappoi-ts  des  os,  c'e3t  une  légère  torsion  de  Tavant-bras  en  dedans;  la  face 
postérieure  de  lolécrâne  ne  regarde  pas  directement  en  arrière, mais  en  aiTière 
et  en  dehors.  Outre  cette  attitude  de  pronation,  Tavant-bras  est  légèrement 
flédii.  A  la  vérité,  on  a  cité  des  cas  où  la  position  du  membre  était  toute  diffé- 
reate,  mais  dès  lors  il  y  avait  probablement  erreur  dans  le  diagnostic. 

Eo  même  temps  que  le  coude  est  élargi  dans  son  diamètre  transversal,  il 
l'est  aussi  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Quant  aux  changements  dans  la  lon- 
gueur du  membre  lui-même,  ils  sont  inappréciables.  De  fait,  il  y  a  un  léger 
legré  de  chevauchement  des  os  qui  devrait  se  traduire  à  la  mensuration  par 
m  raccourcissement  de  1  centimètre  au  plus.  Nous  nous  sommes  assuré  maintes 
i^is  que  les  résultats  fournis  par  les  mensurations  les  mieux  faites  étaient  si 
ariables  qu'on  ne  pourrait  en  aucun  cas  compter  sur  eux  pour  établir,  par  exem- 
le,  ainsi  que  le  voudraient  quelques  auteurs,  le  diagnostic  différentiel  entre 
stte  luxation  et,  à  supposer  qu'elle  existât,  la  luxation  du  premier  degré  en 
ebors,  laquelle  ne  s'accompagnerait  d'aucun  chevauchement  et  partant  d'aucun 
iccourcissement. 

La  déformation  propre  à  la  luxation  en  arrière  et  en  dehors  présente  cette 
irticolarité,  à  notre  sens  caractéristique,  que  si  l'on  regarde  le  membre  de  pro- 
\f  il  paraît  luxé  en  arrière,  alors  qu'au  contraire  il  semble  luxé  en  dehors,  si 
1  Je  regarde  de  face.  On  retrouve,  en  effet,  quand  on  le  considèi'e  dans  ce  der- 
ier  sens,  la  physionomie  atténuée  de  la  luxation  en  dehors  ;  c'est  un  change- 
lent  analogue  dans  la  direction  de  l'axe  de  l'avant-bras  ;  c'est  la  torsion  en  de- 
ans  beaucoup  moindre  à  la  vérité  ;  ce  sont  les  mêmes  saillies  et  dépressions 
nonnales,  mais  moins  accentuées  ;  tout,  en  un  mot,  rappelle  la  luxation  en 
ebors;  et  n'était  la  saillie  que  fait  l'olécrâne  en  arrière,  on  en  porterait  cer- 
ûnement  le  diagnostic. 

Les  causes  de  cette  luxation  ne  sont  autres  que  celles  de  la  luxation  en  ar- 
ière  (A.  Cooper);  ce  sont  toujours  des  chutes  sur  la  main  ou  sur  le  coude. 
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Toutefois,  si  pour  la  luxation  directe  en  arrière  nous  n*avons  pas  hésité  à  cou-  ' 
sidëi*er  les  chutes  sur  le  coude  comme  une  des  causes  les  plus  rares  de  cet 
accident,  nous  concédons  volontiers  qu*elles  puissent  jouer  un  rôle,  sinon  capiti) 
comme  le  voudrait  Malgaigne,  au  moins  assez  large,  dans  IViiologie  de  la  Inx»- 
tion  à  la  fois  en  arrière  et  en  dehors.  Sur  onze  blessés,  au  rapport  de  Malgaigne.' 
quatre  ne  rendaient  pas  bien  compte  des  circonstances  de  lear  chote,  mais 
quatre  affirmaient  qu*ils  étaient  tombés  sur  le  coude  ;  un  accusait  le  ps»9 
d'une  pièce  d*artillerie  sur  son  membre,  et  deux  seulement,  —  Tun  deU^ 
gne,  l'autre  de  Debruyn,  —  déclaraient  2{ue  le  poids  du  corps  avait  port^iorb 
paume  de  la  main,  le  bras  étendu  au  devant  du  tronc. 

Sur  le  cadavre,  on  obtient  de  plusieurs  manières  la  luxation  en  arrièie  et  m 
dehors.  On  peut  d'abord  produire  une  luxation  directe  en  arrière  en  ferçut 
l'extension,  puis  accrocher  la  coronoïde  au  delà  du  bord  externe  de  la  trodilée, 
en  tordant  l'avant-bras  en  dehors,  autant  dire  en  forçant  la  supination.  Le  o^ 
cliet  cubital  ep  se  redressant  se  trouve  dès  lors  transporté  derrière  le  coodile 
et  la  tête  du  radius  au-dessous  de  l'épicondyle  (Streubel). 

On  peut  aussi  forcer  l'extension  en  même  temps  que  la  flexion  latérale  o- 
terne  du  membre  ;  les  os  viennent  naturellement  se  placer  en  arrière  dam  h 
position  indiquée,  lorsqu'on  ramène  l'avant-bras  dans  l'axe  du  membre,  pme 
qu'ici  encore  la  coronoïde  a  dépassé  le  bord  externe  de  la  trochlée  en  arrifft 
Il  est  également  facile  de  transformer  une  luxation  directe  en  arrière  en  m 
uxation  en  arrière  et  en  dehors,  en  chassant  directement  avec  la  main  VMcrht 
dans  ce  dernier  sens,  mais  il  faut  pour  cela  qu'une  forte  flexion  de  l'avait-lns 
succédant  à  l'iiypcrextension  ail  préalablement  déchiré  le  tendon  commaD  de» 
muscles  épicondylions,  comme  on  le  voit  sur  la  figure  3. 

On  peut  enfin  amener  tout  d'abord  les  os  de  l'avant-bras  dans  la  position  de 
la  luxation  directe  en  dehors,  par  l'inclinaison  latérale  de  ravantbrt<,  pois 
transformer  ce  déplacement  en  une  luxation  mixte  en  arrièi-e,  en  ramenant  k 
membre  à  la  fois  dans  l'extension  et  la  supination.  Mais,  pour  obtenir  un  dépb* 
cément  Hxe,  il  faut  user  d'une  grande  violence  et  produire  des  désordres  cooa- 
dérables  du  côté  de  l'appareil  ligamenteux  et  aussi  des  muscles;  le  bnciûi' 
antérieur  notamment  doit  ôtre  complètement  déchiré. 

Debruyn  a  cité  un  exemple  d'une  transformation  de  ce  genre.  Chez  un  ■»- 
lade  qui  présentait  les  signes  d'une  luxation  mixte  en  arrière  que  Michaoi  « 
put  réduire,  on  constata,  à  l'autopsie  du  membre,  qu'il  fallut  amputer,  ff 
l'impossibilité  de  la  réduction  était  due  à  ce  que  la  coronoïde  avait  entraîné d 
arrière  le  tendon  du  brachial  antérieur,  qui  se  tendait  comme  une  corde  i^ 
rière  l'épicondyle  dès  qu'on  cherchait  à  remboîter  les  os.  Michaux  conclut  k 
cette  circonstance  que  le  crochet  cubital,  entraînant  avec  lui  les  muscle»  q* 
s'insèrent  à  ses  deux  extrémités,  avait  dû  se  dégager  entièrement  sur  le  côl^* 
l'épiphyse  humérale  pour  venir  se  placer  ultérieurement  derrière  elle.  II  falW 
dès  lors  que  la  masse  musculaire  épicondylienne  fût  entièrement  déchirée,  « 
que  ne  dit  point  l'observation.  Si  le  fait  est  exact,  il  est  unique  dans  son  genrp- 
La  réduction  de  la  luxation  en  arrière  et  en  dehors  s'obtient  tnVsiinplf- 
ment  en  ramenant  les  os  à  la  position  de  la  luxation  directe  en  arrière,  qD*i< 
réduit  ensuite  à  la  manière  ordinaire.  La  première  condition  pour  mobiliser  1^ 
os,  c'est  de  déloger  la  coronoïde  de  la  rainure  dans  laquelle  elle  s'aroboute.  ff- 
forçant  la  supination  de  l'avant-bras,  Il  suffit  dos  lors  de  repousser  direfteiiw»t 
lolécrâne  en  dedans  pour  ([ue  le  crochet  cubital   ulisse  derrière  la  irodûéf- 
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rendant  que  la  tète  du  radius  vient  à  son  tour  se  placer  derrière  le  condyle.  Sur 
e  cadavre  cette  transformation  s'opère  avec  une  grande  facilité  ;  pendant  que 
l'une  main  on  ramène  l'avant-bras  dans  la  supination,  de  l'autre,  on  chasse 
*olécrftne  vers  Tépitroclilée  en  embrassant  ces  deux  apophyses  en  arrière  et  en 
ennant  la  main.  A  la  condifion  que  la  supination  soit  exagérée  et  que  le  membre 
;oit  maintenu  dans  cette  attitude,  la  seule  traction  exercée  sur  l'avant-bras  suf- 
fit à  remboîter  les  os.  La  coronoïde  glisse  d'abord  quelque  peu  dans  la  rainure 
{ui  sépare  le  condyle  de  la  trochlée,  puis  s'engage  d'elle-même  dans  la  gorge 
le  cette  dernière.  On  peut  donc  à  la  rigueur  procéder  à  la  réduction  d'une 
luxation  en  arrière  et  en  dehors  comme  on  le  fait  pour  la  luxation  en  arrière, 
avec  cette  seule  précaution  de  forcer  avant  tout  la  supination  et  de  maintenir 
l'avant-bras  dans  cette  attitude  pendant  qu'on  tire  ou  fait  tirer  sur  lui. 

b.  Luxation  en  arrière  et  en  dedans.    Ici,  le  bec  de  la  coronoïde  répond  à 
la  gouttière  dont  est  creusée  la  face  postérieure  de  Tépitrochlée,  tandis  que  la 
tète  du  radius  appuie  par  sa  circonférence  contre  le  versant  interne  de  la  gorge 
de  la  trochlée.  Un  semblable  déplacement  n'est  possible  que  lorsque  le  faisceau 
postérieur  du  ligament  externe,  celui  qui,  se  confondant  en  arrière  avec  le  liga- 
ment annulaire,  relie  le  cubitus  à  l'épicondyle,  est  arraché  à  son  insertion  supé- 
rieure. Ainsi  que  nous  l'avons  dit  ailleurs,  la  plupart  des  observations  données 
«omme  des  exemples  de  la  luxation  incomplète  en  dedans  se  rapportent  en  réa- 
lité à  des  luxations  en  arrière  et  en  dedans.  Ce  qui  a  certainement  donné  le 
dumge  aux  observateurs,  c'est,  d'une  part,  le  peu  de  saillie  que  lait  relative- 
ment l'oiécrâne  en  arrière,  et  de  l'autre,  cette  illusion  pour  le  doigt  qui  explore 
le  bord  de  l'échancrure  sigmoïde,  que  le  bec  de  la  coronoïde  semble  passé  en 
annt  de  l'épitrochlée,  alors  qu'effectivement  il  est  niché  en  arrière  dans  la  gout- 
tière assez  profonde  dont  est  creusée  la  face  postérieure  de  cette  apophyse.  Cette 
dernière  circonstance  aussi  bien  que  l'attitude  légèrement  fléchie  de  l'avant- 
bm  et  aussi  un  léger  degré  de  torsion  du  cubitus  sur  son  axe  expliquent  le 
peu  de  saillie  apparente  que  fait  l'oiécrâne  en  arrière." 

Quant  à  l'illusion  due  au  relief  que  forme  le  bord  interne  de  l'échancrure. 
^oos  la  peau,  elle  est  des  plus  manifestes.  On  croirait  qu'effectivement  l'échan- 
crure encadre  l'épitrochlée  dans  sa  concavité,  alors  qu'il  n'en  est  rien.  Ce  que 
'*on  prend  pour  l'apophyse  coronoïde,  c'est  la  pointe  en  laquelle  se  prolonge  en 
'tant  le,  tubercule  limitant  interne  du  versant  coronoïdien,  tubercule  qui 
tît  une  saillie  notable  sous  la  peau,  directement  au-dessous  du  sommet  d6 
^^itrochlée. 

A  moins  de  déchirure  du  ligament  annulaire  et  d'interposition  du  bord  de  la 
tochlée  entre  le  radius  et  le  cubitus,  il  n'y  a  aucun  encadrement  possible  de 
*épitrochlée  par  l'échancrure  autre  que  celui  que  nous  avons  indiqué  au  sujet 
le  la  luxation  incomplète  en  dedans.  Ainsi,  lorsque  le  bec  de  l'oiécrâne  s'écarte 
n  arrière  de  l'épitrochlée  au  point  qu'il  soit  possible  d'engager  dans  cet  inter- 
aile  4a  pulpe  du  doigt,  comme  le  disent  les  auteurs,  la  situation  des  os  est 
nen  celle  que  nous  venons  d'indiquer,  on  peut  en  être  assuré,  et  par  consé- 
pieot  la  luxation  est  à  la  fois  en  arrière  et  en  dedans,  et  non  pas  directement 
n  dedans.  Le  profil  du  membre  est  d'ailleurs  tout  différent  dans  l'un  et  l'auti'e 
as;  dans  le  déplacement  qui  nous  occupe,  outre  que  l'avant-bras  n'est  pas  plié 
angle  droit  sur  le  bras,  mais  seulement  légèrement  fléchi,  le  coude  fait  à  pro- 
ireraent  parler  une  pointe  en  arrière,  pointe  vers  laquelle  se  dirige  le  tendon 
lu  triceps  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  postérieure.  Dans  la  luxation 
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incomplète  en  dedans,  rien  de  semblable.  Le  tendon  tombe  droit  sur  Tolécrbe. 
qui  ne  fait  aucune  saillie  en  arrière  :  il  est  comme  plaqué  sur  la  fîioe  potténran 
de  riiume'rus  au  lieu  de  s'en  écarter  vers  le  bas  (ûg.  i4). 

Avec  son  attitude  de  flexion  légère,  Tavant-bras  encore  est  dans  la  supioition. 
Le  diamètre  transversal  du  membre  n  a  pas  changé  ;  le  diamètre  antéro-posténenr, 
au  contraire,  s'est  nécessairement  accru.  Quant  à  la  mensuration,  elle  n  Indique 
aucun  changement  appréciable  dans  la  longueur  du  membre.  Si  le  membre  était 
eflectivement  raccourci,  c'est  que  les  os  chevaucheraient  en  arrière  ;  YêfOfhjse 
coronoïde  se  trouverait  dès  lors  remontée  jusqu'à  dépasser  par  en  haut  la  ligne 
des  tubérosités,  et  la  tête  du  radius  serait  logée,  ainsi  que  le  voulait  À.  Cooper. 
dans  la  fosse  olécrânienne.  Mais  un  semblable  déplacement,  qui  oonstitaeniteo 
quelque  sorte  la  variété  complète  de  la  luxation  en  arrière  et  en  dedans,  n'a  pt$. 
que  nous  sachions,  encore  été  observé  ;  du  moins  il  n'a  pas  été  signalé.  Id,  du 
reste,  la  situation  du  ci*ochet  cubital  ne  donnerait  prise  à  aucune  équivoque. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  de  cette  luxation  sont  encore  les  chutes  sur  b 
paume  de  la  main.  On  s'expliquerait  d'ailleurs  assez  diflîcilement  qu'une 
chute  sur  le  côté  interne  de  l'avant-bras  ou  du  coude  pût  chasser  les  os  en 
dedans. 

Les  quatre  luxations  observées  par  Halgaigne  étaient  dues  à  des  causes  am 
diverses.  L'une  était  le  produit  d'une  chute  sur  la  paume  de  la  main  d'abori. 
puis  sur  le  coude  ;  le  second  blessé  était  tombé  sur  la  main  fléchie  en  annt. 
l'avant-bras  étendu  sur  le  bras  ;  le  troisième  sur  le  coude  l'avant-bras  fléchi  der- 
rière le  dos.  Pour  le  quatrième,  la  cause  était  plus  compliquée  :  en  tombanl  de 
la  cabine  d'un  bateau,  son  avant-bras  s'était  engagé  entre  le  bord  de  ce  bateau 
et  une  planche  placée  tout  contre  lui  sur  le  même  plan;  en  sorte  que,  lebaul  de 
l'avant-bras  étreint  là  comme  dans  un  étau,  le  poids  du  corps  avait  entnioi' 
rhuménis,  dont  l'extrémité  inférieure  fut  projetée  en  dehors  et  en  avant. 

Sur  le  cadavre,  on  produit  non  sans  difficulté  la  luxation  en  arrière  et  es 
dedans,  en  forçant  à  la  fois  l'extension  et  la  supination  de  Tavant-bras,  mais  à  h 
condition  de  diriger  l'effort  vers  le  côté  interne  et  postérieur  du  coude,  et  de  por- 
ter l'hyperextension  suffisamment  loin  pour  que  l'appareil  ligamenteux  exteni- 
soit  entièrement  déchiré.  C'est  là  surtout  la  résistance  difficile  à  surmonter. 

On  peut  encore  luxer  d'abord  les  os  directement  en  arrière,  puis  repowier 
l'olécrâne  vers  le  côté  interne  du  coude.  Mais  pour  pouvoir  amener  la  coroioidi' 
derrière  l'épi trocliiée,  il  est  de  toute  nécessité  que  les  os  de  l'avant-bras  aif&> 
perdu  toute  connexion  ligamenteuse  avec  l'épicondyle. 

Streubel  enfm  amène  les  os  dans,  la  situation  désirée  en  les  luxant  d'abord 
directement  en  arrière,  puis  en  tordant  l'avant-bras  en  dedans.  Par  un  mécr 
nisme  inverse  à  celui  que  nous  avons  précédemment  indiqué  pour  la  luxation  0 
arrière  et  en  dehors,  le  crochet  cubital  en  se  redressant  se  place  derrière  l'épi- 
trochlée,  entraînant  avec  lui  le  radius,  qui  vient  se  mettre  en  rapport  avec  k 
versant  interne  de  la  trochlée.  Nous  avons  essayé  plusieurs  fois  ce  mécanismft 
qui  réussit  à  la  vérité,  mais  non  aussi  facilement  que  le  dit  Streubel. 

En  somme,  c'est  en  forçant  l'extension  dans  l'attitude  de  supination  et  surtou: 
en  dirigeant  l'effort  vers  le  côté  interne  de  l'article,  qu'on  obtient  le  plus  lac^* 
Icment  cette  luxation,  et  il  est  probable  que  c'est  ainsi  qu'agit  la  violence  surk 
vivant. 

Les  tractions  directes  sur  l'avant-bras  n'ont  d'autre  résultat  que  de  tr^n»- 
former  ce  déplacement  en  une  luxation  incomplète  en  dedans,  qu'il  est  impi^- 
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ble  de  r^uire  sans  faire  rétrograder  les  os.  li  ne  faut  donc  exercer  de  tractions 
l'autani  que  les  os  de  Tavaut-bras  ont  été  ramenés  dans  la.  position  de  la 
jcation  directe  en  arrière.  Pour  atteindre  ce  dernier  but,  il  faut  tordre  Tavant- 
as  en  dehors  afin  de  dégager  la  coronoïde.  Dès  que  le  bec  de  cette  apophyse 
tôt  prendre  un  point  d*appui  en  arrière  sur  le  bord  saillant  de  la  trochiée,  le 
LOUTement  de  restitution  qui  suit  la  torsion  place  de  lui-même  les  os  dans  la 
KÎtiou  de  la  luxation  directe  en  arrière.  La  réduction  de  ce  dernier  déplacement 
\  fait  par  les  moyens  déjà  connus. 

LoxATiox  En  AVANT.    Signalée  par  Hippocrate,  qui  la  considérait  comme 

mortelle  en  quelques  jours  »  ;  admise  sans  contestation  depuis  lui  par  tous 
s  auteurs  anciens.  J.-L.  Petit,  le  premier,  douta  de  sa  possibilité  sans  qu*il  y 
\i  fracture  concomitante  de  Tolécrâne.  Vers  la  fin  du  dix-huitième  siècle, 
rers  (de  Gottingue)  pensait  en  avoir  observé  un  cas,  mais  A.-L.  Richter  démontra 
lie  c'était  Thumérus,  et  non  le  cubitus,  qui  faisait  saillie  en  avant. 

Ni  Desault,  niBoyer,  ni  A.  Cooper,  ne  la  virent  jamais.  Colson  père  l'observa 
I  premier  en  1818;  mais  la  relation  du  cas  ne  fut  donnée  qu'en  1855  par 
m  fils,  dans  sa  thèse  inaugurale.  La  seconde  observation  fut  rapportée  par 
éva  (d'Anvers)  en  1842,  dans  les  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Gond, 
es  deux  premiers  faits  étaient  des  exemples  de  la  forme  incomplète  du 
éplacement. 

Puis  vinrent  successivement  les  observations  de  James  Prier  et  de  Monin  en 
844  ;  de  Guyot  en  1847  ;  de  Wittlinger  (de  Stuttgart)  en  1848  :  de  Flaubert 
1853);  d'Ancelon  (1859);  de  Secrestan  (1860)  et  de  Caussin  (1861).  Au 
>ial,  10  observations,  dont  4  de  la  forme  incomplète  (Colson,  Leva,  Guyot, 
iicelon). 

Entre  temps  (1859),  M.  Richet  observait  dans  le  service  de  Ph.  Boyer  le 
remier  exemple  connu  d'une  luxation  eil  avant  avec  fracture  concomitante  de 
'olécrâne,  et  Yelpeau  (1845)  voyait  le  second.  Depuis,  M.  Richet,  Morel-Lavalléc 
i  d'autres  observateurs  en  ont  rapporté  de  nouveaux  exemples. 

Quant  aux  pièces  anatomiques,  les  seules  qu'on  possède  (Musée  Dupu^iren, 
1*  756,  b)  ou  qui  aient  été  disséquées  (Horel-Lavallée,  A.  Guérin),  s'accom- 
pagnent d'une  fracture  de  l'olécrâne  ou  de  l'épi trochlée  (Fergusson). 

Tels  sont,  en  résumé,  les  documents  à  l'aide  desquels  on  peut  écrire  aujourd'hui 
liistoire  de  la  luxation  en  avant. 

Anatcmie  pathologique.  Nous  ne  savons  d'elle  que  ce  que  l'expérimentation 
idavérique  nous  a  appris  ;  et  ce  que  celle-ci  nous  apprend  était  facile  à  prévoir, 
'est  que  les  désordres  qu'un  semblable  déplacement  entraine  sont  excessifs, 
oor-seulement,  en  effet,  tous  les  ligaments  sont  rompus,  mais  les  muscles  eux- 
lèmes  sont  largement  décliirés  ou  arrachés  à  leurs  insertions  aux  éminences  du 
irade.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs,  ces  derniers  pas  toujours  cependant,  écliappent 
'ordinaire  au  désordre,  et  ainsi  se  trouve  déjoué  le  fâcheux  pronostic  qu'Ilippo- 
rate  avait  infligé  à  ce  genre  de  déplacement. 

n  est  toutefois  une  circonstance  dont  il  faut  tenir  compte  et  qui  explique 
ette  bénignité  relative  du  pronostic,  c'est  l'âge  des  sujets  chez  lesquels  cette 
uxalion  a  été  le  plus  souvent  observée.  C'est  en  effet  de  sept  à  dix-huit  ans,  le 
•lus  souvent  vers  quatorze  ou  quinze  ans,  qu'on  l'a  vue  communément  se  pro- 
uire.  Or,  chez  les  jeunes  sujets,  non-seulement  l'appareil  ligamenteux  du 
oude  présente  souvent  une  laxité  très-grande,  mais  les  saillies  qui  couronnent 
îs  surfaces  articulaires  n'offrent  qu'un  médiocre  développement.  L'olécrâne 
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en  particulier  est  proportionnellement  bien  moins  dëveloppë  que  chez  TadulU. 
et  partant  le  crochet  cubital  est  moins  profond  et  surtout  moins  étendu  d*aTinl 
en  arrière.  On  conçoit  donc  que  cliez  IVnfant  le  déplacement  puisse  s*eiïectiier 
sans  le  délabrement  excessif  des  parties  molles  que  l'on  rencontre  diei  Tadulle. 
On  pouiTait  à  la  vérité,  pour  savoir  à  quoi  s'en  tenir,  faire  des  expériences  sur 
des  cadavres  d*enfant,  mais  chez  eux,  malheureusement,  et  nous  le  savons  pour 
l'avoir  maintes  fois  tenté,  on  ne  saurait  obtenir  la  luxation  en  avant  sans  fnc- 
turer  ou  arracher  soit  les  épiphyses  articulaires,  soit  les  saillies  qu'elles  sup- 
portent. On  en  est  donc  réduit  à  des  conjectures. 

Que  les  ligaments  soient  entièrement  déchirés,  cela  n*est  pas  douteux,  wk» 
chez  les  enfants  qui  pourraient  les  avoir  les  plus  lâches.  Quant  aux  (aisoetu 
tendineux  qui  les  renforcent,  l'externe  seul  échappe  au  désastre,  au  moins  »r 
le  cadavre,  et  relie  encore  les  os  de  l'avant-bras  à  Thumérus;  de  là  sans  doute 
les  inclinaisons  du  membre  vers  le  côté  externe,  qui  sont  indiquées  dans  qo^ 
ques  observations. 

La  position  des  os  varie  suivant  que  le  déplacement  est  incomplet  ou  comfkt. 
Dans  le  premier  cas,  le  plateau  qui  limite  l'olécrâne  par  en  haut  s'arrête  so» 
la  trochlée  dont  il  occupe  la  gorge,  et  l'avant-bras  se  trouve  ainsi  allongé  de  toute 
la  hauteur  de  l'olécrâne.  Si  tous  les  muscles  ont  été  déchirés»  l'avant-bns 
ballotte  au  bout  du  bras  comme  un  membre  de  polichinelle  (Guyot);  si  ao 
contraire  les  muscles  épicondyliens  ont  été  respectés,  outre  que  Tavant-hns. 
légèrement  fléchi,  conserve  une  certaine  fixité  sur  le  bras,  il  s'incline  en  àehon 
au  point  que  le  bord  externe  de  la  cupule  radiale  vient  presque  toucher  le  cou- 
dyle.  A  la  vérité,  cette  attitude  n'a  pas  encore  été  constatée  sur  le  vinat,  lIll'^ 
elle  est  des  plus  nettes  sur  le  cadavre. 

A  un  degré  plus  avancé  la  luxation  se  complète.  Les  deux  os  de  TavantAiras 
passent  entièrement  en  avant  de  l'épiphyse  humérale  et  chevauchent  plus  ou 
moins  au  devant  d'elle.  Le  sommet  de  l'olécrâne  répond  à  la  fosse  coronolde: 
le  bord  postérieur  de  la  tcte  du  radius  appuie  contre  l'humérus  au-dessus  dv 
condyle.  Sur  le  cadavre,  les  i-apports  des  os  sont  un  peu  différents.  Dans  presque 
tous  les  cas,  quel  que  soit  le  mécanisme  employé  pour  produire  la  luxation.  \t 
déplacement  n'est  pas  direct  en  avant,  mais  se  fait  en  même  temps  un  peu  en 
dehors.  Le  bord  postérieur  de  l'olécrâne  répond  en  effet  à  la  gorge  qui  sépare  U 
trochlée  du  condylo,  et  la  lote  du  radius  ne  touche  plus  ce  dernier  que  parla 
partie  la  plus  interne  de  sa  circonférence  postérieure.  Immédiatement  en  dediib 
du  bord  interne  do  l'olécrAne,  le  doigt  peut  explorer  la  fosse  coronolde.  L'avanl- 
bras,  en  outre,  n'est  pas  dans  la  direction  de  l'axe  du  bras,  mais  s'imhne  eo 
dehors. 

M.  Denucé  a  cru  pouvoir  rattacher  à  un  déplacement  de  ce  genre  trois  ol»se^ 
vations  que,  faute  de  précision  dans  les  détails  sur  les  rapports  anatomiqm-s  de< 
os,  on  ne  sait  exactement  où  classer;  c^  sont  :  i® celle  de  Vclpeau,  dans  laquelle 
il  est  dit  :  «  La  saillie  olécrà^ienne  était  remplacée  par  une  surface  raboltii* 
terminée  à  droite  et  à  gauche  par  les  condylos  de  l'humérus.  En  avant,  le  radiu* 
était  logé  clans  la  fossette  coronoïdienno  et  le  cubitus  était  placé  en  dehors  df  îa« 
jumeau,  de  sorte  qu'on  pourrait  peut-être  dire  luxation  en  avant  et  en  dehors  Jl* 
cubitus  »;  2°  celle  do  Chapcl  (de  Saint-Malo),  où  la  position  des  os  est  inJh 
quée  ainsi  qu'il  suit  :  o  Si  l'on  suit  avec  le  doigt  le  bord  interne  (?)  du  radiu- 
juscpi'îi  sa  tôle,  on  observe  (pie  celle-ci  fait  une  saillie  pix)noncée  sous  la  pt'JU 

sa  partie  niterne  on  roconnaît  la  grande  cavilo  signioule,  surmontée  de  ^ 
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pophysè  olécrftne,  et  en  avant ,  Tapophyse  coronoïde.  Les  os  de  Tavant-bras 
ievauchent  de  2  centimètres  environ  sur  Thumënis.  Vépioondyle  passe  en 
rrière  du  cubitus  »  ;  3**  celle  de  J.  Cloquet  enfin,  dans'  laquelle  «  Tavant- 
ras  était  placé  au  devant  de  l'humérus;  la  face  postérieure  de  Tolécrâne 
«gardait  en  avant  et  le  condyle  humerai  faisait  saillie  sous  la  peau  à  la  face 
xteme.  » 

L'obsenation  de  Velpeau,  mal  recueillie  par  son  élève,  était,  de  l'aveu  qu'en 
I  lui-même  Malgaigne,  un  exemple  de  la  luxation  directe  en  avant  ;  et,  à  s*en 
mir  au  texte  même  de  l'observation,  ce  serait  effectivement  mie  luxation  en 
Tant,  mais  par  renversement  complet  des  os  de  Tavant^bras,  ainsi  queUaison- 
euve  en  a  observé  un  cas. 

L'observation  de  Chapel,  que  Malgaigne  range  au  nombre  des  luxations  en 
ehors,  peut,  à  la  rigueur,  se  rapporter  aussi  bien  à  la  luxation  en  avant;  mais 
es  lors  l'exagération  du  déplacement  sur  le  côté  rend  la  chose  bien  invrai^ 
emblable. 

Reste  enfin  l'observation  de  J.  Cloquet,  qui  parait  se  rattacher,  comme  celle 
e  Maisonneuve,  à  un  déplacement  sens  dessus  dessous. 

Étioiogie  et  mécanisme,  A  s'en  rapporter  auxobservations,  une  chute  sur  le 
oude  luininéme,  ou  tout  au  moins  sur  l'avant-bras  fortement  fléchi  sur  le  bras, 
arait  été  la  plupart  du  temps  la  cause  occasionnelle  du  déplacement.  Avant 
nème  que  Texpérience  eût  servi  à  le  guider,  Malgaigne  avait  fait  remarquer  que, 
fuand  J'avant-bras  était  complètement  fléchi,  les  saillies  osseuses  ne  faisaient 
»lus  obstacle  au  déplacement,  et  que  partant  il  sufGrait,  dans  cette  position. 
Tune  chute  sur  l'olécrane,  pour  chasser  les  os  en  avant.  Depuis,  les  faits  sem- 
blent lui  avoir  donné  raison.  Ici,  ce  sont  des  enfants  qui,  du  haut  d'un  mur, 
l'un  pont,  d'une  charrette  (Monin,  Guyot,  Secrestan),  tombent  sur  le  coude  ou 
'avant-bras  fortement  fléchi.  Là,  ce  sont  encore  des  enfants  qui,  patinant  sur  la 
[lace,  tombent  violemment  sur  le  côté,  le  membre  ployé  sous  eux  (Colson, 
ineelon).  Une  seule  fois  l'accident  survient  chez  un  adulte  (cas  de  James  Prior), 
m  homme  âgé  de  trente-quatre  ans,  et  la  violence  est  à  la  fois  singulière  et 
errible.  Occupé  à  soulever  avec  un  cric  un  poids  considérable,  la  rupture  de  la 
haîne  fait  dérouler  le  tour,  et  le  manche  vient  frapper  si  violemment  le  coude 
la  partie  postérieure,  (|ue  Fépiphyse  humérale  passe  au  travers  des  téguments  en 
rrière,  en  même  temps  que  Tavant-bras  est  chassé  en  avant.  On  peut  rapprocher 
le  cette  observation  le  cas  unique  d'un  enfant  Tle  quinze  ans  (|ui  eut  le  bras  pris 
lans  un  engrenage  (Gaussin). 

Toute  violence  chassant  directement  l'olécrane  en  avant,  alors  que  l'avant-bras 
st  complètement  fléchi  sur  le  bras,  semblerait  donc  pouvoir  produire  la  luxa- 
ioD  en  avant  ;  mais  pour  que  l'impulsion  en  avant  soitefQcace,  il  faut  de  toute  né- 
essité  que  les  ligaments  soient  au  préalable  rompus,  partiellement  au  moins, 
t  ils  ne  sauraient  l'être  que  par  l'exagération  de  la  flexion  et  le  mouvement  de 
ascule  qui  s'ensuit  du  cubitus  autour  de  la  coronoïde. 

Quand,  sur  le  cadavre,  on  cherche  à  réaliser  le  mécanisme  de  l'impulsion 
irede,  soit  en  pressant  ou  percutant  l'olécrane,  soit  en  tirant  sur  l'avant-bras 
échi,  on  ne  réussit  jamais.  On  ne  réussit  pas  davantage  à  déchirer,  même 
artiellement,  les  ligaments  en  forçant  la  flexion  ;  il  faut  de  toute  nécessité  les 
Mipcc  au  préalable,  pour  amener  les  os  dans  la  position  désirée  ;  et  encore 
'est-ce  point  sans  de  grandes  difficultés  qu'on  les  fait  passer  en  avant.  On  com- 
rend  cependant  que  la  flexion  brusque  puisse  sur  le  vivant  avoir  raison  de 
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l*appareil  ligamenteux,  lequel,  sur  le  cadavre,  a  en  partie  perdu  son  élasticité, 
et  se  laisse  toujours  distendre  plus  ou  moins. 

Bien  que  Colson  fils,  expérimentant  sur  le  cadavre,  n'eût  jamais  pii  réussir 
à  luxer  les  os  en  avant  en  forçant  simplement  la  flexion,  il  n'en  admit  pas 
moins  que  la  luxation  observée  par  son  père  avait  été  la  conséquence  d*un  mou- 
vement de  ce  genre.  Debruyn,  reprenant  à  son  tour  ces  expériences,  signalait  b 
possibilité  de  la  luxation  par  le  mécanisme  que  devait  invoquer  plus  tard  Mal- 
gaigne,  celui  de  la  propulsion  directe  combinée  à  la  flexion  forcée.  Toutefois 
Colson  ne  s*en  était  pas  tenu  au  seul  mécanisme  de  la  flexion  forcée  :  il  anit 
aussi  déduit  de  ses  expériences  que  la  flexion  latérale  externe,  combinée  â  an 
mouvement  de  torsion  de  Tavant-bras  en  dehors,  pouvait  aussi  anener  fa 
luxation  en  avant,  et  que  l'extension  forcée  elle-même  pouvait  donner  k  même 
résultat. 

.  A.  Guérin  reprit  à  son  tour  ces  expériences,  à  Toccasion  d*un  cas  de  laiatk» 
en  avant  qu*Ancelon  avait  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie.  Le  petit  blessé,  m 
enfant  de  huit  ans,  patinant  sur  la  glace,  était  tombé  sur  le  bras  gauche  flédù 
et  replié  sous  lui.  Ancelon  attribuait  la  luxation  au  mécanisme  de  la  flexion 
forcée,  et  cela  avec  d'autant  pUis  de  raison,  selon  lui,  que  l'humérus  présentait 
chez  cet  enfant  une  courbure  anormale  à  convexité  antérieure,  sur  laquelle  le 
cubitus  avait  pu  basculer  tout  à  son  aise.  A.  Guérin  conclut  de  ses  expériences: 
1®  que  toute  luxation  était  impossible  sans  la  section  préalable  des  ligameoU 
latéraux  ;  2^  que  la  résistance  attribuée  par  quelques  auteurs,  Denuoé  entn 
autres,  au  tendon  du  triceps  et  au  ligament  postérieur,  était  tout  à  fait  iUmoire: 
3®  que  jamais  par  la  flexion  dorsale,  même  poussée  jusqu'au  parallAsme  des 
os,  on  ne  pouvait  produire  la  luxa'jon  en  avant,  le  faisceau  olécrânien  du  liga- 
ment interne  y  opposant  un  obstacle  insurmontable  ;  4"  qu'après  division  préa- 
lable des  ligaments  latéraux,  la  flexion  forcée  combinée  soit  à  la  traction,  soit 
à  la  rotation  de  Tavant-bras,  permettait  d'obtenir  le  déplacement  désiré. 

Ces  conclusions  du  rapport  de  M.  A.  Guérin  sont  exactement  les  nôtres;  mais 
on  peut  aussi  obtenir  la  luxation  par  un  autre  mécanisme  que  celui  de  la  flexioB 
forcée  combinée  à  la  propulsion,  à  la  traction  ou  à  la  torsion.  Ce  mécanisme,  oi 
le  retrouve,  à  n'en  pas  douter,  dans  une  observation  de  W.  Date  {Lancet,  1871 
t.  II,  p.  597),  et  peut-être  aussi  dans  une  observation  bien  antérieure,  dœ  à 
Fergusson. 

Quand,  en  effet,  le  membre  étant  dans  l'extension,  on  le  porte  dans  une  vio- 
lente flexion  latérale  en  même  temps  que  dans  l'hyperex tension,  on  produit  la  loia- 
tion  incomplète  en  avant,  autant  dire  la  luxation  en  bas,  avec  déviation  angulaire 
du  membre  vers  le  côté  externe.  Si,  dès  lors,  on  force  encore  un  peu  l'extensk» 
en  même  temps  qu'on  ramène  l'avanl-bras  à  la  rectitude,  les  os  viennent  occb- 
per  la  position  de  la  luxation  complète  en  avant  et  en  dehors. 

Dans  le  cas  de  W.  Date,  la  luxation  était  demeurée  incomplète;  et  ce  <ïw 
prouve  bien  que  son  mécanisme  n'était  autre  que  celui  que  nous  venons  d'iml*- 
quer,  c'est  que  le  membre  était  demeuré  dans  l'extension,  l'avant-bras  un  p^ 
déplacé  vers  le  côté  externe,  et  que  l'épitroclilée  avait  été  arrachée.  D'ailleurs 
la  chute  avait  eu  lieu  sur  la  paume  de  la  main,  le  membre  étendu  au  devaot«ib 
corps. 

Symptomatologie.  La  pliysionomie  des  deux  formes  du  déplacement  est  to»itr 
différente.  Dans  la  luxation  incomplète,  outre  que  le  membre  est  allongé,  il  f>' 
étranglé  au  niveau  delà  jointure.  L'attitude  n'a  rien  de  caractéristique:  IVan'- 
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ras  peut  être  légèrement  iléchi  (Leva,  Secrestan),  et  conserver  une  certaine 
xité  ;  ou  au  contraire  tomber  inerte  dans  la  direction  du  bras,  et  jouer  en  tous 
»Ds  comme  un  membre  de  polichinelle  (Guyot),  ou  seulement  ballotter  sur  les 
Dtés  et  en  arrière  (Colson). 

Les  deux  symptômes  en  quelque  sorte  pathognomoniques  et  à  l'aide  desquels 
n  reconnaîtra  très-facilement  cette  luxation,  c*est  Vallongement  du  membre  et 
^étranglement  circulaire  du  coude  au-dessous  des  tubérosités  humérales.  U 
si  loisible,  en  outre,  de  s'assurer  du  doigt  que  la  fosse  olëcrànienne  est  vide,  et 
ue  le  plateau  de  Tolécrâne  est  descendu  sous  la  trochlée,  contre  laquelle  il 
Tend  un  point  d'appui. 

Dans  la  luxation  complète,  la  forme  du  coude  est  renversée,  et  le  membre  est 
iotablement  raccourci.  De  face,  le  bras  parait  raccourci,  Tavant-bras  semble  al- 
ongé,  tandis  que  par  derrière  l'aspect  est  inverse.  Le  diamètre  antéro-postérieur 
le  la  jointure  est  accru  ;  en  avant  et  un  peu  en  deliors,  le  pli  du  coude  est  sou- 
evé  par  une  saillie  arrondie  qui  prolonge  l'avant-bras  par  en  haut;  derrière  cette 
aillie,  qui  empiète  manifestement  sur  le  bras,  disparaît  brusquement  ce  dernier. 
JA  arrière,  on  trouve  une  dis|K)sition  inverse,  et  là  il  est  très-facile  de  sentir  avec 
e  doigt  toutes  les  saillies  et  dépressions  de  l'épiphyse  articulaire  humérale.  En 
vaot,  on  peut  également  reconnaître  à  travers  les  parties  molles  les  deux  extré- 
nîiés  du  crochet  cubital,  et  à  son  côté  externe,  un  peu  au-dessous  du  niveau 
le  la  coroooïde,  la  tète  du  radius  ;  mais  cette  exploration  est  moins  facile  que 
ïelle  de  l'épiphyse  humérale,  qui  sufQt  à  elle  seule  pour  établir  le  diagnostic. 

A  en  juger  par  les  observations,  l'attitude  du  membre  serait  la  demi-flexion 
James  Prier,  Flaubert,  Caussin),  et  les  mouvements  communiqués  seraient 
lossibles,  mais  très-douloureux.  Parfois  à  la  demi-flexion  s'ajouterait  l'incli- 
laison  latérale  de  l'avant-bras  vers  le  côté  externe  (Flaubert).  Denucé  explique 
«Ite  attitude  de  flexion  par  la  tension  du  triceps,  dont  le  tendon  enroulé  autour 
le  la  trochlée  attire  l'olécrâne  en  bas.  Nous  avouons,  quant  à  nous,  que  cette 
ittitude  de  flexion  signalée  effectivement  dans  deux  ou  trois  observations  nous 
Mirait  bien  extraordinaire,  alors  surtout  que  les  os  chevauchent  en  avant.  Il 
!8t  d'ailleui^  à  noter  que,  précisément  dans  le  cas  où  le  chevauchement  était 
xmsidérable,  celui  de  Monin,  il  demeure  sous-entendu  que  le  membre  était  dans 
'extension,  car,  si  la  flexion  eût  existé,  l'auteur  l'eût  probablement  noté. 

Contrairement  aux  conclusions  que  tire  H.  Denucé  de  ses  expériences  cadavé- 
riques, nous  serions  disposé  à  inférer  des  nôtres  que  l'attitude  du  membre  doit 
^  Vextension,  pour  peu  que  le  chevauchement  des  os  soit  notable.  Hais  nous 
3e  faisons  aucune  difliculté  de  nous  incliner  devant  les  faits,  en  engageant  tou- 
tefois les  obsen'ateurs  à  noter  exactement  à  l'avenir  le  degré  de  flexion  de  l'avant- 
bru  correspondant  à  celui  du  raccourcissement  réel  du  membre.  Peut-être  re- 
x)nnaitra-t-on  que  pour  la  luxation  en  avant  comme  pour  la  luxation  en  arrière 
e  d^ré  d'extension  du  membre  mesure  en  quelque  sorte  celui  du  chevauchement. 

Traitement.  La  réduction  de  la  luxation  incomplète  est  des  plus  simples  et 
les  plus  faciles.  Il  suflit,  l'avant-bras  ayant  été  fléchi,  d'en  faire  basculer  l'extré- 
nité  supérieure  sur  un  corps  résistant  quelconque  placé  dans  le  pli  du  coude, 
30ur  que  les  os  se  seportent  en  arrière  et  se  i^emboîtent  d'eux-mêmes.  Un  sem- 
>lable  déplacement  a  si  peu  de  stabilité,  que  tous  les  procédés  doivent  réussir, 
X  de  fait,  Colson,  Leva,  Guyot,  Ancelon  et  Secrestan,  ont  réussi  du  premier 
oup  et  par  des  méthodes  très-diverses.  Halgaigne  proscrit  avec  raison  l'exten- 
iion,  qui  est  au  moins  inutile,  si  elle  n*est  nuisible;  le  procédé  le  plus  simple, 
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selon  lui,  consisterait  à  saisir  le  bras  de  la  main  gauclie,  TaTant-bras  de  U 
droite,  le  pouce  appliqué  en  avant  sur  Tolécràne,  puis  à  opérer  doucement  k 
flexion  en  repoussant  cette  apophyse  en  bas  et  en  arrière. 

Pour  la  luxation  complète,  la  réduction  présente  de  bien  autres  difficulté. 
Honin  ayant  d*abord  tenté  de  réduire  la  luxation  dont  il  nous  a  coasenré  llii^ 
toire,  par  des  tractions  directes  exercées  sur  Tavant-bras,  afin  de  ramener  Tolé^ 
crâne  sous  la  trochlée,  et  ayant  échoué  à  deux  reprises  différentes,  *  eot  Tidée, 
ainsi  qu*il  le  dit  lui-même,  «  de  mettre  les  parties  déplacées  dans  des  conditioos 
absolument  semblables  à  celles  dans  lesquelles  elles  se  sont  trouvées  lors  <le  la 
production  du  déplacement,  leur  faisant  ainsi  parcourir,  pour  revenir  dans  kor 
position  normale,  un  chemin  en  tout  semblable,  mais  en  ordre  inverse  i;  eo 
conséquence,  il  fléchit  d'abord  fortement  lavant-bras  pour  Tamener  àm  k 
position  présumée  qu*il  avait  lors  de  Taccident;  puis,  ayant  disposé  on  \acs 
sous  Taisselle  pour  tirer  Thumérus  en  haut,  et  appliquant  ses  deux  rouns  ta- 
dessous  du  coude,  les  doigts  entre-croisés  sur  la  bce  palmaire  de  ravant4)ns, 
il  fit  tirer  sur  le  lacs  par  des  aides,  tandis  qu'il  agissait  fortement  sur  ks  oi  dt 
Tavant-bras  pour  les  porter  en  arrière  et  en  bas.  La  réduction  se  fit  d'emblée. 

A  l'exemple  de  Monin,  Secrestan  et  Gaussin  tentèrent  tout  d'abord  de  oorripr 
le  chevauchement  par  de  violentes  tractions  exercées  sur  le  poignet,  et  comne 
lui  ils  échouèrent.  L'un  et  l'autre  en  furent  réduits  à  forcer  la  flexion,  et  àh 
lors  la  réduction  s'opéra  avec  une  grande  facilité  par  la  simple  pression  d'us 
lacs  ou  des  mains  sur  le  haut  de  l'avant-bras.  Secrestan,  en  particulier,  auil 
exercé  des  tractions  tellement  violentes  sur  le  bras,  que  les  parents  eflhjés  » 
disposaient  à  conduire  leur  enfant  chez  un  rebouteur  célèbre  de  Fcnéfoit, 
quand  Tidée  lui  vint  d'appliquer  la  méthode  de  la  rétrogradation,  qui  eut  aussi- 
tôt un  plein  succès. 

Une  manœuvre  plus  simple  que  celle  qu'indique  Monin  consisterait  ï  fùrr 
tirer  par  des  aides  sur  un  lues  placé  à  cheval  dans  le  pli  du  coude,  sur  le  btol 
de  l'avant-bras,  pendant  que  le  chirurgien  maintenant  l'épaule  d'une  main  ior- 
cerait  de  l'autre  la  flexion  de  l'avant-bras  tenu  par  le  poignet. 

Si  par  cas  enûu  il  paraissait  évident  que  le  mécanisme,  de  la  luxation  eût  éti* 
celui  de  la  flexion  latérale  combinée  à  la  torsion  de  l'avant-bras  en  dehors,  il  £u- 
drait  naturellement,  d'abord  forcer  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  côté  extoie. 
puis  faire  passer  l'olécrâne  en  arrii'^re,  en  portant  le  membre  dans  la  rotation  eo 
dedans  en  même  temps  (ju'on  le . ramènerait  dans  l'extension;  il  faut,  en  us 
mot,  s'inspirer  du  mécanisme  probable  du  déplacement,  pour  appliquer  dai^ 
tous  les  cas  la  seule  méthode  rationnelle,  celle  de  la  rétrogradation. 

Le  traitement  consécutif  est  celui  de  toutes  les  autres  luxations.  Colson  impritfi 
des  mouvements  à  Tarlicle  dès  que  l'inflammation  fut  dissipée,  et  au  bout  de 
(juarante  jours  le  malade  se  servait  de  son  membre.  Chez  le  blessé  de  Monin. 
les  mouvements  étaient  entièrement  rétitblis  au  bout  d'un  mois. 

Complications.  Jusqu'ici  on  n'a  signalé  d'autres  complications  que  la  déchi- 
rure des  téguments  en  arrière  par  l'cpiphyse  humcrale  (James  Prior),  et  le> 
fractures  articulaires  portant  sur  l'olécrâne  (Richet,  Velpeau,  A.  Guérin,  Guerre  . 
l'olécràno  et  la  coronoide  en  même  temps  (Morel-I^vallée),  l'épi t rocidée  (Ker- 
gusson,  >V.  Date). 

Malgré  la  suppuration  de  l'article,  le  blessé  de  J.  Prier  était  eompléteiiieut 
guéri  trois  mois  après  l'accidont,  et  avait  conservé  les  mouvements  de  la  join- 
ture. Les  sujets  chez  lesquels  on  observsf  des  fractures  articulaires  ne  furent  [«> 
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is  aussi  heureux;  Tun  d*eux,  celui  que  M.  Richet  avait  vu  dans  le  service  de 
.  Boyer»  était  mort  quelques  heures  après  la  réduction.  A  l'autopsie,  on  cou- 
lia  que  la  fracture  oblique  en  arrière  empiétait  sur  le  cubitus  ;  elle  résultait 
ine  chute  de  45  pieds  de  hauteur  sur  la  paume  de  la  main. 
Celui  de  Morel-La vallée  dut  être  amputé  quelques  jours  après  laccident,  le 
ssage  d*uue  roue  de  voiture  sur  la  partie  antérieure  du  coude.  A  la  vérité,  il 
iTait  en  même  temps  une  plaie  pénétrante  articulaire  dans  la  région  olécnV 
SDDc.  A  Tautopsie  du  membre,  on  reconnut  qu'en  outre  d  une  fracture  trans- 
rsale  de  Tolécrâne  à  sa  base,  la  coronoïde  était  séparée  de  la  face  antérieure 
cubitus,  parallèlement  à  cette  face,  comme  si  elle  en  avait  été  décollée. 
Les  autres  blessés  guérirent  ;  celui  de  Yelpeau  sans  consolidation  de  la  frac- 
re  et  avec  persistance  du  chevauchement  des  os  de  lavant-bras  en  avant.  Malgré 
la,  Textension  allait  à  IGO"";  la  flexion  non  moins  libre  permettait  de  soulever 
.  poids  de  50  kilos,  et  le  sujet  exerçait  la  profession  de  boulanger.  L'accident 
tait  de  huit  ans  cl  avait  été  déterminé  par  une  chute  dans  un  escalier,  le  bras 
lement  fléchi  et  heurtant  de  Tolécrane  toutes  les  marches. 
Par  contre,  on  voit  au  musée  Dupuytren  une  pièce  d'origine  inconnue  (n®736,  ft), 

9  malgré  la  persistance  de  la  luxation,  la  fracture  s'est  consolidée  par  un  cal 
»eux.  Les  mouvements  s'étaient  en  partie  rétablis  et  la  flexion  était  an*été(î 
r  une  ostéophyte  de  l'humérus,  contre  laquelle  venait  buter  la  face  supé- 
sure  de  l'apophyse  coronoide.  La  luxation  était  complète,  comme  dans  le  cas 
iservë  par  M.  Richet,  et  la  fracture  empiétait  pareillement  sur  la  diaphyse 
bitale. 

Le  cas  rapporté  dans  tous  ses  détails  par  M.  Guerre,  alors  médecin  division- 
ire  de  la  prdVince  d'Oran,  est  des  plus  intéressants.  Eu  voici  le  résumé  :  un 
us-oflicier  tombe  du  haut  du  parapet  du  rempart  du  fort  de  Hers-el-Kébir,  haut 

10  mètres  environ,  sur  les  rochers  qui  bordent  la  mer.  La  chute  a  lieu  sui 
côté  gauche  et  le  coude  correspondant,  ainsi  qu'en  témoigne  une  petite  plaie 
Qtuse  dans  le  voisinage  de  l'olécrâne.  La  déformation  du  coude  est  énorme, 
ivant-bras  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras;  le  point  où  se  fait  la  flexion 
t  plus  élevé  qu'à  l'état  normal  ;  la  main  est  en  pronation.  La  face  antérieure 

bras  est  raccourcie  de  4  centimètres  environ  ;  elle  se  dirige  en  avant  et  en  bas 
cette  partie  du  membre  a  pris  la  forme  d'un  cône.  En  arrière  on  reconnaît, 
outre  des  saillies  et  enfoncements  de  l'épiphyse  humérale,  une  portion  osseuse 
ihile  qui  n'est  auti-e  que  l'olécrâne  fracturée  à  sa  base.  En  avant,  on  constate 
e  les  deux  surfaces  articulaires  de  l'avant-bras  correspondent  à  la  partie  anté- 
ure  et  aplatie  de  l'humérus,  tandis  que  la  poulie  de  cet  os  est  libre  en  bas  et 
arrière  et  immédiatement  placée  sous  la  peau.  Il  y  a  donc,  en  même  temps 
s  fracture  de  l'olécrâne,  luxation  de  l'avant-bras  eu  avant.  La  réduction  s'ob- 
t  avec  la  plus  grande  facilité  et  fut  maintenue  à  l'aide  d'un  bandage.  Le 
mbre  fut  immobilisé  sur  une  attelle  coudée  à  150^.  Quoique  la  réparation 
,  été  contrariée  par  un  érysipèlc  développé  autour  d'une  petite  plaie  du  cuir 
ivelu,  la  guérison  ne  fut  pas  moins  complète  au  quarante-septième  jour  de 
ccident.  A  cette  époque  le  bras  avait  repris  sa  forme  naturelle;  la  fracture 
kit  consolidée  par  l'intermédiaire  d'un  cal  fibreux  de  1  centimètre  de  lou- 
eur; les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  étaient  faciles;  quant  à 
IX  de  flexion  et  d'extension,  ils  étaient  dans  le  principe  extrêmement  bornés; 
lis  peu  à  peu  les  mouvements  augmentèrent,  si  bien  que  lorsque  le  malade 
rtit  en  convalescence,  deux  mois  et  demi  après  l'accident,  il  pouvait  plier 


560  COUDE  (pathologie). 

assez  le  bras  pour  porter  la  main  à  la  bouche  et  Tétendre  de  manière  à  attebdre 
un  angle  de  150°. 

La  difliculté  dans  ces  sortes  de  déplacements,  qui  se  compliquent  d'une  frac- 
ture de  Tune  ou  de  l'autre  apophyse  du  crochet  cubital,  ce  n*est  pas  de  réduire 
le  déplacement,  mais  bien  de  le  maintenir  réduit.  Aussi  le  mieux  est,  comme 
nous  Tavons  dit  ailleurs,  de  surprendre  immédiatement  le  membre  dans  ub 
appareil  plâtré. 

La  luxation  en  avant  avec  fracture  par  arrachement  de  Tépitrochlée  fnt  ob- 
servée par  W.  Date  en  1872,  chez  un  enfant  de  quatorze  ans,  qui  avait  tût  une 
chute  violente  sur  la  paume  de  la  main.  L'avant-bras  était  demi-Aéchi  et  dqdé 
vers  le  côté  externe  en  même  temps  que  porté  en  avant.  La  tête  du  radias  fai- 
sait saillie  au-dessous  et  en  dehors  du  condyle  externe,  et  était  portée  daas  b 
rotation  en  dehors  en  même  temps  que  le  corps  de  l'os.  Au-dessus  d'elle  eo»- 
tait  une  dépression  profonde,  au  fond  de  laquelle  on  sentait  obscurément  k 
condyle.  L'olécrâne  situé  bien  au-dessous  de  sa  position  normale  appupit  pir 
son  plateau  terminal  contre  la  gorge  de  la  trochlée  immédiatement  an-dessous 
d'elle. 

Après  réduction,  d'abord  du  radius,  puis  du  cubitus,  on  s'aperçut  que  Tépiln- 
chlce  était  détachée  à  sa  base.  La  guérison  fut  complète,  et  se  ût  sans  aocidents. 

Fergusson  avait  disséqué  une  pièce  se  rapportant  à  un  cas  du  même  georc. 
.  Luxation  sens  dessus  dessous  ,  ou  par  renversement.  Ce  n'est  pas  à  pro- 
prement parler  une  luxation  en  avant,  mais  l'exagération  de  la  luxaliooeo 
dehors.  Que  l'on  suppose  en  effet  les  os  de  l'avant-bras  dans  la  posiiiao  de 
champ  qu'ils  occupent  sur  le  côté  du  condyle  lors  de  la  luxation  en  ddion,  et 
que  l'on  pousse  plus  loin  la  torsion,  très-grande  déjà,  que  présente  le  membre 
dans  de  semblables  conditions  ;  on  conçoit  qu'à  la  limite  le  crochet  cubital  paisse 
avoir  raison  du  seul  obstacle  qui  s'oppose  à  son  mouvement  complet  de  conver- 
sion, c'est-à-dire  des  muscles  épicondy liens,  et  qu'il  vienne  emboîter  l'épiphyse 
aiiiculaire  en  sens  inverse  de  la  direction  physiologique.  Dès  lors  réchancnuc 
sigmoïde  embrasse  le  condyle,  tandis  que  la  tête  du  radius  vient  occuper  b 
gorge  de  la  trochlée. 

J.  Cloquet,  puis  Velpeau,  ont  peut-être  observé  un  déplacement  de  ce  genre, 
sans  se  rendre  un  compte  bien  exact  de  la  situation  des  os.  Grâce  à  la  maigreur 
extrême  du  sujet,  Maisonneuve,  plus  heureux,  a  pu  la  déterminer  aveenne 
rigoureuse  exactitude,  et  se  convaincre  de  la  réalité  du  singulier  déplaGemeot 
que  nous  venons  de  dire.  C'était  une  femme  de  quarante-quatre  ans,  qui  étiil 
tombée  de  son  lit,  le  côté  interne  du  coude  heurtant  violemment  le  bord  d'une 
chaufferette.  On  put  constater  que  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  faisâl 
saillie  à  la  partie  postérieure  du  membre,  où  elle  distendait  la  peau  de  teDf 
sorte,  qu'il  était  facile  de  reconnaître  à  travers  cette  membrane  toutes  te 
lubérosités  et  toutes  les  dépressions  de  la  surface  articulaire.  Le  muscle  triceps, 
légèrement  tendu,  se  trouvait  dévié  en  dehors  et  en  avant,  de  manièi^  quefl 
partie  inférieure  passait  au  devant  du  condyle  humerai.  L'olécrâne  parfailemeat 
intact  était  placé  au  devant  de  la  trochlée.  La  grande  cavité  sigmoïde,  tournée 
en  arrière,  emboîtait  la  poulie  articulaire,  et  son  apophyse  coronoîde  se  tn)u«it 
logée  dans  la  cavité  olécrànienne.  La  face  postérieure  de  l'olécrâne  tourner 
directement  en  avant  se  reconnaissait  facilement,  quoique  recouverte  parle* 
masses  musculaires  interne  et  externe  de  Tavant-bras;  mais  la  cupule  rjdiiic 
était  entièrement  dissimulée.  Les  mouvements  communiqués  d  extension  et  Je 
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lexion  étaient  faciles.  Ce  dernier  seulement  exagérait  la  tension  de  la  peau  de 
i  partie  postérieure  et  rendait  très-faciles  à  reconnaître  les  moindres  saillies  et 
épressions  de  Textrémité  articulaire. 

L*avant-bras  légèrement  fléchi  se  trouvait  dans  une  pronation  forcée.  La  paume 
le  la  muin  cependant  pouvait  sans  trop  de  difficultés  être  tournée  en  avant, 
^oe  au  mouvement  de  rotation  de  Thuméims  combiné  avec  celui  du  radius. 

Quand  on  procéda  à  la  réduction,  on  vit  que  toute  traction  directe  de  l'avant- 
»ras  sur  le  bras  n'amenait  absolument  aucun  écartement  des  surfaces,  tandis 
[lie  les  efforts  dirigés  de  manière  à  porter  Tavant-bras  directement  en  dehors 
es  désenclavaient  facilement.  On  vit  alors,  dans  ce  mouvement,  lolécrâne  se 
l^ger  des  muscles  qui  le  masquaient  en  partie  ;  puis  on  put  sentir  à  son  côté 
sxteme  devenu  interne  la  cupule  du  radius  qui  suivait  le  même  mouvement. 
Sa  ce  moment,  la  grande  cavité  signioïde,  tournée  en  arrière,  se  dégageant  de 
a  trochlée,  embrassait  le  condyle  humerai.  Il  fallut  un  effort  assez  considérable 
x>ur  le  lui  faire  dépasser  en  dehors  ;  mais  aussitôt  cet  obstacle  franchi,  l'avant- 
iras  se  tourna  de  lui-même  en  supination  et  la  grande  cavité  sigmoïde  du  cubitus 
redevint  antériem*e  en  passant  derrière  l'extrémité  humérale.  La  luxation,  ainsi 
lansformée  en  une  luxation  simple  en  ariière,  fut  facilement  réduite  à  son  tour. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  du  mécanisme  de  cette  luxation  curieuse, 
il.  Haisonneuve  crut  devoir  faire  quelques  expériences  cadavériques  qui  démon- 
trèrent à  tous  les  yeux  que  cette  luxation  n'était  que  l'exagération  de  la  luxa- 
tion latérale  externe.  Les  os  de  l'avant-bras  portés  en  dehors  avaient  contourné 
le  condyle  humerai,  puis  opérant  un  mouvement  complet  de  pronation  étaient 
tenus  se  placer  au  devant  de  l'humérus. 

Si  donc  on  se  trouvait  par  hasard  en  présence  d'un  aussi  étrange  déplacement, 
il  taïudrait  tout  d'abord  transformer  le  déplacement  sens  dessus  dessous  en  une 
luxation  en  dehors,  en  forçant  la  flexion  latérale  externe*  en  même  temps  que  la 
supination;  on  réduirait  ensuite  le  nouveau  déplacement  par  les  moyens  coimus. 

LuxATioKS  ISOLÉES  DE  l'extrémité  :>upérieure  DU  RADIUS.  A  s'en  rapporter  aux 
statistiques,  ces  luxations  seraient  assez  rares.  Sur  six  cent  cinq  luxations  de 
tous  genres  relevées  sur  les  registres  de  l 'Hôtel-Dieu  et  de  Saint-Louis,  Halgaigne 
n'en  a  trouvé  que  sept.  Elles  sont,  comme  les  luxations  du  coude  en  général, 
Tipanage  de  la  jeunesse  et  surtout  de  la  première  enfance  ;  on  les  a  même  obser- 
îées  chez  des  enfants  à  la  mamollc. 

Ces  luxations  sont  complètes  ou  incomplètes,  la  tête  de  l'os  pouvant  d'ailleurs 
le  porter  dans  quatre  directions  différentes  :  en  avant,  en  arrière,  en  dehors  et 
41  bas.  Ces  dernières  sont  spéciales  à  l'enfance  et  ont  été  décrites  par  quelques 
MUems  sous  le  nom  de  luxations  par  élongation. 

Hiitorique  général.  Selon  Apollonius  de  Gitium,  le  passage  où  Hippocrate 
raite  des  luxations  incomplètes  du  coude,  c'est-à-dire  des  petites  inclinaisons 
lofl  déplacement  de  Tolécrâne,  devrait  s'entendre  des  subluxations  du  radius 
a  avant  et  en  anière.  Cette  interprétation  est  contestable  et  d'ailleurs  con- 
îslée.  liais  ce  qui  est  absolument  certain,  c'est  qu'Ilippocrate  connaissait  la 
jxaikm  du  radius  en  avant,  ainsi  que  le  passage  suivant  en  fait  foi  :  €  Il  arrive 
ue  le  radius  se  disjoint  du  cubitus;  le  blessé  ne  peut  plus  aussi  bien  étendre 
u  fléchir  le  bras.  On  reconnaît  la  diastase  en  portant  la  main  dans  le  pli  du 
3ude  à  l'endroit  de  la  division  de  la  veine.  La  diastase  des  deux  os  fait  néces- 
lirement  tumeur  »  (De  art.,  §  20).  Cette  notion  de  la  luxation  en  avant  se 
etrouTC  dans  Galien,  Héliodore,  Avicenne,  ainsi  que  dans  la  plupart  d^  ^>\\«at% 

KCT.  Mire.  XX  f,  ^^ 


du  moyen  âge  cl  de  la  Ilenaissanee.  Fabrice  d'A<]iiapejiiieiite  ^ipafr.  k  f^m 
la  luxation  eu  dehors,  radius  prolabî  solel  potistimum  adpartmelima 
tigna  sund  quod  in  exleriore  parte  tumor  npparet. 

Au  ilii-s«pliènie  sî^le  Dettes  ruiiniier  appelle  le  premier  rxlb^va 
sorle  de  dUlocalion  du  rayon  «[u'il  nomme  •  une  rslongitim  *.  InfuAtk 
dit-tt,  ■  pur  le  relfte^iemeiit  d^s  ligaments  on  pur  uni'  vûiinnle  cSmLia.  ]b 
cipaleiueat  en  des  suji^ts  jeunes  et  dëlicats,  laquelle  maladie  trplM^mr 
guérit  ou  se  remet  facilement  »,  Nnn-seuUinerll  Onri-mer  a<Trp((laW 
de  Denjs  Fournier,  m»h  il  nie  la  possibilité  de  Inut  .inln  éùp\KniML 

J.-L.  Petit  |ia»se  tonle  les  luxations  du  radius  smis  silenrt  cl  ptmt 
songeait  plus  i  elles  ijuniid  Butet  en  uommiuii'pin  un  ca$  il  \'kaiiatmt 
de  chiiiirgie.  Le  fuit  parut  si  ctlraordinaire,  que  la  savante  mm|ii9)p 
cont'enable  d'envoyer  Sabatier  et  Louis  h  Etampes  pour  en  \ênfia  h 

Cependant,  en    1770,  Bonleunt)  pubKail  nnr  obvnMt 

InatioH  cumplète  en  avam,  '  »in,  en  1776,  signalail  11' 

l'Académie,  deux  cas  de  lutaiinn  i-  ivnnt,  et  deux  de  luiatirniemUfft 
(78&,  ttouyer  pri^sen  inpagnie  un  irif'iiioire  lUm  InptJé 

lait  tnii»  obserTf*!""»  ivant  et  une  de  luxation  ai  initk 

travail  â lait  cou i        .  e*  >esiiAl  n'en  ptr^idait  fivnnt'B 

reiistciicp  de  toute  f 

F,n  1787,  l)otUnt>  anf  spà:inlemcut  le  iffltaa^f' 

obserre  comnuiiKTnii  ntânls,  en  faisjiit  une  lunli>n*«"r' 

et  en  dehors,  en  tuuBtU(ue  monvemcnt  de  pronaltto  e^ 

P.  Piuel  (1789)  nppiipil,  dans  un  ._Jmoire,  cette  manière  <le  iw.W 
en  1805,  étudiait  la  luxatiou  en  dehors,  complëtemeat  négiigiw  juipf;*: 
connaissait  alors  trois  (^)5erva tiens. 

Halgi^  tout,  Desauft  était  inébranlable  dans  sou  incrédulité.  RkM  " 
LéTeillé,  sans  contester  la  possibilité  de  ta  luxation  en  avnnl,  cranisi 
plus  grande  frëquence  de  la  luxation  en  arrière,  qu'un  mémoire  At  i/v 
Lyon)  (1809)  tendait  d'ailleurs  i  allimier.  Boyer  allait  plus  loin.  ■  Og  km 
pas  encore,  écrivait-il,  d'obsen'ation  bien  avérée  de  luxation  rn  ileitf'' 
1814  cependant,  Honleggia  en  avait  fait  connaître  un  eortain  aombir'r 
pies,  et  A.  Cooper  en  avait,  de  mn  cité,  rap|>orlé  six  ras  lin^  àfitfi 
Mais  ces  laits  étaient  restés  ignorés.  Ce  fut  au  sujet  d'une  oiwralil 
Jousset,  publiée  en  1853  dans  la  Gazelte  médicale,  qu'un  àm  Khs0 
cette  feuille  rapporta  intégralement  ceux  A'k.  (Jxiper.  ttogniitti,  dt  >■' 
publia  eeuzde  Monleggia  et  fnrço  la  conticlion  des  plus  incrfdulr" 
çant  qu'un  diirurgien  de  Naples,  \anula,  po!isédait  deux  pij«ef  jn-)»** 
tions  non  réduites,  toutes  deux  recueillies  sur  le  cadavre;  Wiut 
de  la  laialiun  en  arrière,  et  l'aulre  de  la  luxation  en  avant. 

Aucun  ti-avsil  d'ensemble  n'avait  encore  été  écrit  sur  les  déptjwmatl'J»* 
quand,  en  1854,  Gerdy  profitait  d'un  cas  de  luiatîon  en  avant  qui 
dans  son  service,  pour  en  faire  le  sujet  d'une  excellente  élude  cliniqurif»)' 
un  de  ses  élèves  dans  les  Archivét  de  médecine  (1835).  Depuil.  I0" 
tions  et  les  monogi-apliics  se  sont  multipliées  an  point  qae  nmt'i'**' 
borner  1  citer  les  plus  iniportante.«,  eu  faisant  remarquer  loulrfcbl»^^ 
part  de  ces  travaux  »isent  la  luxation  des  enfants,  c'est-à-dire  !(  it'*' 
qui  prèle  lu  plus  à  contestai  ton  ;  telles  sont  ccuxdeGoyrandel  ilcGii^'' 
de  Rendu  (1841),  de  Halgai^-sc  (1845),  de  Pemn  (1«M),  de 6.  TiM"' 
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oison  11848),  de  Bourguet  d'Aix  (1854),  elv.  A  part  ces  publicaLious,  nous 
3  trouvons  i  signaler ,  en  outre  des  travaux  spéciaux  de  Malgaigne  et  de 
eaacé,  qu'une  uécropsle  de  Hilton  (1850)  et  deux  tlièses  de  Paiis,  l'une  de 
oularan  (1875)  sur  la  luxation  en  deligrg,  et  l'autre  de  Desvamps  (1876)  sur 
i  luxation  incomplète  des  enfants. 

LoxAitons  BN  ATAiiT.  On  admet  deux  degrés  dans  k  déplacemeut,  suivant 
u'il  est  incomf^l  ou  complet. 

a.  Luxation  incomplète.  L'iiistoire  de  la  luxation  incomplète  se  trouve 
i^jourd'hui  si  intimement  liée  à  celle  de  la  luxation  par  élongation,  qu'il  est 
<resque  impossible  de  l'en  dégager.  Bien  que  la  question  ail  été  longtemps 
«nduite,  la  plupart  des  auteurs  niodemes  pensent,  en  etïet,  que  la  lésion  ana- 
omique  qui  Guccède  aux  tractions  iulcmpestives  exercées  sur  le  poignet  de 
Mines  enfants  consiste  généralement  en  une  subluxation  du  radius  en  avant, 
lomme,  d'un  auti-e  côté,  le  très-petit  nombre  d'exemples  qu'un  possède  d'une 
oxation  incomplète  de  ce  genre  survenue  à  l'occasion  d'un  tniuniatisme  ordi- 
taire  — coup  ou  chute  —  se  perd  dans  la  masse  des  faits  corrélutifsi  à  l'eton- 
latitm,  on  a  trouvé  plus  simple  de  les  négliger  et  de  confondre  leur  liistoire 
vec  celle  de  la  luxation  des  enfants.  Il  en  résulte  qu'aujourd'liui  il  y  a,  dans  le 
«ng^ge  médical,  équivalence,  presque  synonymie,  entre  les  termes  de  luxation 
U  l'cniance  et  de  luxation  incomplète  en  avant,  et  que  de  la  vraie  luxation 
iDComplête,  celle  qui  s'obsene  aussi  bien  uhei  l'adulte  et  le  vieillard  que  cliez 
l'eniâfll,  il  n'est,  pour  ainsi  dire,  plus  question. 

Et  puis  comment  écrire  l'Listoire  d'un  pareil  déplacement  avec  le  peu  d'élé- 
nents  qu'on  aurait  pour  le  faire?  On  compte  bien  Jusi)u'à  cinq  dissections  de 
piices  [Dugès  (1820).  Da- 
oyau  (1841),  Halgaigne 
(1854),  U.  Trélat  (1858), 
Siyem  (1864)]  et  un  nom- 
tn  à  peu  près  égal  d'ob- 
«rvations  (Duveiney  3; 
loyer  5;  Willaume  1); 
DÛS  vieot-on  à  scruter  ces 
UcumenU,  qu'on  ne  tarde 
lU  à  s'apercevoir  du  peu 
le  parti  qu'on  en  pourrait 
irer.  11  ressort  cependant 
le  leur  analyse  une  notion 
mUomo-pattiologique  qui 
«atk  peine  d'Être  recueil- 
le: c'est  que,  dans  certains 
■s,  U  tête  du  radius  peut  Fig.  le.  - 
epwler  en  avant  au  point 

l'appuyer  par  sa  ciiconféi-ence  sur  le  bord  antérieur  de  la  pelite  cavité  siginoïde 
t  par  le  rdwrd  de  sa  cupule  sur  le  condyle  huniéi'al,  êant  que  la  capmle  ni  le 
igamâU  ammlaire  toienl  déchirés.  Il  faut  pour  cela  :  ou  que  k  cupule  du  ra- 
ios  mit  écornée  en  arrièi'e(Halaigne),  ou  que  le  ligament  annulaire  ïuit  reliclic 
Danjau),  ou  qu'il  soit  remonté  au-dessus  de  la  tête  du  radius  [U.  Trélat). 

Le  d^iUcement,  iel  qu'on  l'obtient  sur  le  cadavre,  en  forçant  l'extension  du 
■idios  tout  d'abord,  puis  la  pronation,  u'e«t  pas  direct  en  auoRt,  mais  uuïi 
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quelque  peu  en  dedans^  ainsi  quon  le  voit  sur  la  figure  1 6.  La  capsule  est 
déchirée  transversalement  au  ras  de  la  cupule  du  radius  ;  le  ligament  annnUire. 
affaissé  au  niveau  du  col  de  Tos,  permet  à  la  tête  du  radius  de  se  subluxer,  sik 
qu*il  en  résulte  la  moindre  déchirure  ;  il  est  seulement  un  peu  tiraillé. 

A  en  juger  par  les  observations,  Tétiologie  de  ces  déplacements  inoonplet» 
serait  identique  à  celle  des  luxations  complètes  ;  ce  sont  le  plus  souvent  des 
chutes  sur  la  main,  le  bras  étendu  au  devant  du  corps  (Duvemej,  WillaBDf), 
ou  un  choc  direct  sur  la  partie  postérieure  et  externe  du  coude  (Dugès,  Naigai- 
gne).  Quant  aux  symptômes,  ils  sont  aussi  les  mêmes  que  œux  de  la  loutioii 
complète,  avec  cette  différence  pourtant  qu'ils  sont  moins  accentués. 

b.  Luxation  complète.  Dès  1855,  Malgaigne  en  avait  rassemblé  25obfena- 
tions;  depuis,  les  exemples  en  sont  si  nombreux,  qu*il  serait  impossible  étVi 
citer  tous.  Sur  les  25  cas  relevés  par  Malgaigne,  il  y  avait  21  hommes  et  IfauBS. 
12  sujets  avaient  moins  de  seize  ans  ;  les  13  autres  étaient  des  adultes  de  Vkt 
de  vingt  à  quarante-trois  ans,  à  l'exception  d'un  cas  observé  par  Jousset  dm 
une  femme  de  soixante-neuf  ans.  Une  fois,  Danyau  avait  vu  la  luxation  chef  a 
enfant  de  trois  ans,  et  Malgaigne  Tavait  observa  sur  une  petite  fille  de  dix4iiii 
mois. 

Anatomie  pathologique.  Le  musée  Dupuytren  possède  deax  pièces  ayant  tnit 
à  ce  déplacement  :  Tune  attribuée  à  Desault  (n^  732);  l'autre  donnée  par  Prestat 
qui  la  présenta  à  la  Société  anatomique  en  1837.  Elle  figure  au^ourdlnu  w 
musée  sous  le  numéro  733.  Le  musée  de  l'hôpital  Saint-Thomas  de  loodre> 
possède  également  une  pièce  dont  A.  Gooper  a  donné  le  dessin.  Dan]an  en  a 
décrit  une  autre,  Dcbruyn  deux,  et  J.  Hilton  une,  avec  dessin  à  l'appui. 

Sur  la  pièce  de  Prcstat,  a  on  voit,  dit  Malgaigne,  la  tète  du  radius,  défonnéf, 
arrondie,  en  ra[)port  dans  la  flexion  avec  une  cavité  sans  plateau  osseux  creœée 
par  dépression  sur  la  face  antérieure  et  externe  de  l'humérus  ;  elle  répoodiii 
d'ailleurs  au  bord  externe  de  l'apophyse  coronoïde,  et  dans  l'extension  jouait  sv 
la  trochlée  élargie  en  conséquence.  Le  col  du  radius  est  entouré  par  un  liganml 
que  M.  Cruveilhier  avait  pris  pour  le  ligament  annulaire  distendu  et  uonrompa; 
il  me  paraît  bien  plus  probable  (jue  c'est  un  faisceau  de  formation  nouvelle.  Ti 
point  important  à  noter,  c'est  que  le  cubitus  a  subi  un  mouvement  d'inclioaimi 
en  dehors;  et  le  radius  chevauche  notablement  sur  l'humérus  en  même  timy^ 
que  sa  tête  s*est  rapproch'éc  du  cubitus.  » 

La  pièce  attribuée  à  Desault  ressemble  beaucoup  à  la  précédente,  ici  encore. 
la  tête  radiale  déformée  glisse  sur  le  bord  externe  de  la  coronoïde  et  vient  sf 
mettre  en  rapport  avec  la  face  antérieure  et  le  bord  externe  de  la  partie  ioié* 
ricure  de  l'humérus,  oii  elle  forme  une  petite  cavité  articulaire.  Le  ligamat 
coronaire  paraît  intact,  mais  descendu  au-dessous  de  la  tête  du  radius,  dont  i 
n'embrasse  plus  que  le  col. 

Autant  (ju'on  en  peut  juger  par  le  dessin  de  A.  Cooper,  le  radius,  |>ortéib 
fois  en  avant,  en  liaut  et  en  dedans,  parait  soudé  à  l'humérus,  et  le  ligaon^ 
annulaire  semble  déchiré.  Sur  les  pièces  disséquées  par  Danyau  et  Debnnn.  ff 
ligament  aurait,  au  contraire,  été  trouvé  intact.  Sur  le  dessin  que  donne  J.  Bii^ 
ton  de  sa  pièce,  on  voit  le  ligament  annulaire  déchiré  en  partie  seulement.  Se» 
fibres  les  plus  externes  et  les  plus  superlicielles,  celles  qu'on  considère  génrfi- 
lemcnt  comme  lui  étant  fournies  par  le  ligament  latéral  externe,  sont  intaci^ 
et  embrassent  encore  Miroitement  le  col  du  radius.  Le  ligament  oblique  n«$i 
pas  d<K;hiré,  non  plus  i\ue  le  U^ameut  iuterosseux.  La  tête  du  radius,  itrvoJh 
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.  ébumée  —  la  luxation  remontait  à  sept  ans  —  répondait  à  la  partie  antérieure 
1  condylc,  où  elle  s'était  creusé  une  rainure  dans  laquelle  elle  glissait,  pour 
mir  se  loger»  dans  la  flexion,  dans  une  fossette  également  éburnée  située  au-des- 
is  du  condyle.  Dans  les  mouvements  de  rotation,  la  tête  du  radius  tournait  en 
irtie  sur  le  condyle  humerai  et  le  tendon  du  brachial  antérieur,  interposé  entre 
lie  et  Tapophyse  coronoïde.  Ce  n*était  que  vers  la  fm  de  la  pronation  extrême 
-  laquelle  était  d'ailleurs  fort  limitée  -—  que  la  tête  du  radius  se  rapprochait 
e  la  coronoïde  ;  elle  se  plaçait  alors  au-dessus  et  en  avant  de  cette  apophyse. 

De  toutes  ces  dissections  il  semlilerait  résulter  que,  contrairement  à  ce  qu'avait 
vancé  A.  Cooper,  à  savoir,  que  le  ligament  externe  et  le  ligament  annulaire 
linnéme  devaient  nécessairement  être  rompus,  ce  dernier  ligament  serait,  au 
Nitraire,  respecté  dans  la  plupait  des  ais,  mais  que,  grâce  à  l'écartement  de  7  à 

millimètres  qu'il  permet  entre  les  deux  os  de  l'avant-bras,  lorsqu'à  la  faveur 
e  la  rupture  du  ligament  latéral  externe  il  s'affaisse  au  niveau  du  col  de  l'os, 
ï  radius  pourrait  se  porter  entièrement  en  avant  du  condyle  et  même  chevau- 
her  au  devant  de  lui.  11  est  facile  de  s'assurer  sur  le  cadavre  que  sans  déchi- 
are  du  ligament  annulaire  il  ne  saurait  y  avoir  de  déplacement  complet  de  la 
^te  du  radius.  On  peut  donc  tenir  pour  certain  que  dans  tous  les  cas  où  la  per- 
istance  de  ce  ligament  est  notée  il  y  avait  seulement  subluxation  et  non  luxation 
omplète.  Quant  au  chevauchement,  la  possibilité  en  a  été  vivement  contestée 
»ar  A.  Key;  et  de  fait,  il  est  assez  difûcile  à  comprendre.  Malgaigne  l'explique 
«r  l'inclinaison  du  cubitus  en  dehors;  au  moins  faudrait- il  que  cette  inclinaison 
it  été  notée  ailleui-s  qug  sur  de  vieilles  pièces  où  les  os  sont  déformés  ;  il  faur 
rait  qu'elle  eût  été  observée  sur  le  vivant  ;  or,  rien  de  semblable  n'a  jamais  été 
ignalé.  Hilton  a  vu  l'extrémité  inférieure  du  radius  remontée  au-dessus  de 
elle  du  cubitus  et  l'articulation  radio-carpienne  déviée  en  proportion  ;  mais  la 
Qxalion  datait  de  sept  ans  ! 

En  sonune,  il  est  bien  difûcile  d'admettre  que,  dans  les  premiers  temps  au 
■oins,  la  tète  du  radius  puisse  remonter  sur  l'humérus,  et  cela,  alors  même 
lue  le  ligament  annulaire  serait  totalement  rompu.  Ultérieurement,  la  rétraction 
Biiisculaire  et  l'usure  osseuse  aidant,  il  peut  parfaitement  se  faire  qu'elle  em- 
pète  sur  l'humérus,  ainsi  que  le  veut  Malgaigne. 

itiûlogie  et  mécanisme.  Les  chutes  sur  la  main,  l'avant-bras  étant  dans 
fextension,  paraissent  être  la  cause  la  plus  ordinaire  de  pe  déplacement. 
L  Cooper,  Colson,  Gerdy,  un  chirurgien  anonyme  des  hôpitaux  de  Londres  (1846) 
^  Malgaigne  lui-même,  citent  des  cas  où  la  luxation  était  arrivée  de  cette  ma- 
cère. D'un  autre  côté  Gerdy,  après  avoir  analysé  dans  son  mémoire  les  quinze  ou 
ebe  observations  publiées  jusqu'à  lui,  en  concluait  que  dans  la  plupart  des  cas  la 
uation  s'était  ainsi  produite.  Ce  serait  donc  exceptionnellement  qu'une  chute 
tir  le  coude,  ainsi  que  Martin  (de  Bordeaux),  Stark,  Jgusset  et  autres,  en  ont 
ipporté  des  exemples,  serait  la  cause  déterminante  de  ce  déplacement.  Plus 
ire  encore  serait  le  cas  où  la  luxation  aurait  été  produite  en  conséquence  d'une 
ractioQ  exercée  sur  la  main.  Danyau  cependant  en  cite  un  exemple  cliez  une 
etite  fille  que  son  frère  avait  enlevée  par  la  main  pour  la  faire  monter  sur  un 
anc.  Ph.  Boycr  rapporte  également  le  cas  d'un  jeune  laquais  qui,  ayant  saisi  la 
ipote  d'im  cabriolet  pour  monter  derrière,  glissa  et  resta  suspendu  par  la  main  ; 
ne  luxation  du  radius  eu  avant  s'ensuivit.  Van  Gilse,  enfin,  nous  a  conservé 
histoire  d'une  luxation  en  avant  que  s'était  doimée  un  jeune  homme  en  soulc- 
lat  uo  pesant  fardeau. 
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Par  quel  mécanisme  se  produit  le  déplacement  dans  ces  différentes  cirtoiv- 
stances?  Il  demeure  évident  que  dans  les  cas  de  chute  snr  la  paume  de  k  maÎD, 
c'est,  ainsi  que  le  voulait  Gerdy,  principalement  sur  le  radius  que  porte  Tefliort 
qui  tend  à  infléchir  l'avant-bras  en  arrière.  Si  donc  le  ligament  épitraddéo- 
coronoïdien  tient  bon,  on  conçoit  aisément  que  le  ligament  annulaire  cède  €o 
avant,  là  où  il  est  précisément  le  plus  faible,  et  que,  rextrëmitë  inférieure  dn 
radius  basculant  en  arrière,  la  tête  de  cet  es  se  délace  en  avant. 

Quant  à  admettre,  ainsi  que  le  voudraient  quelques  auteurs,  que  la  àédinte 
du  ligament  laléi^l  externe  suffit  pour  que  la  tête  du  radius  puisse  se  défibor 
en  avant,  cela  n*est  pas  possible.  A  supposer  que  ce  ligament  fftt  déchire,  fe 
ligament  annulaire  ne  s*en  affaisserait  point  pour  cela  au  niveau  du  ooldelw, 
ainsi  qu'on  le  croit  et  le  répète  généralement.  Pour  que  ce  prétendu  affaiMcwat 
ait  lieu,  il  faut  que  le  radius  remonte  et  chevauche  sur  l'humérus;  ik  cette  mW 
condition  le  ligament  annulaire  se  rabat  à  la  manière  d'une  collerette  mk\tm 
du  col  du  radius.  Or  cette  ascension  du  radius,  nous  venons  de  le  dire,  est  en 
plus  problématiques.  Selon  toute  apparence,  la  vérité  est  que  l'anneau  ffiiw 
(jui  entoure  la  tête  du  radins  est  déchiré  en  avant  dans  toute  sa  hauteur. 

Qu'une  chute  sur  le  coude  chasse  directement  la  tête  du  radius  en  avant,  h 
chose  est  si  simple  qu'il  y  aurait  lieu  de  s'étonner  que  la  luxation  ne  sait  pe 
plus  fréquente  en  conséquence  d'un  accident  de  ce  genre,  si  l'on  ne  savait  que 
lors  d'un  semblable  accident  il  est  assez  rare  que  ce  soit  le  côté  poilm>- 
externe  de  l'articulation  qui  heurte  le  sol.  Presque  toujours,  en  effet,  le  hns 
est  écarté  du  tronc,  et  c'est  le  côté  interne  du  coude  qui  supporte  le  piids  da 
corps. 

Ucstenl  les  luxations  produites  par  des  tractions.  On  en  comprendra  la  possi- 
bilité et  le  mécanisme,  quand  on  lira  le  chapitre  que  nous  consacrons  k  b  lun- 
tion  par  élongation.  Nous  nous  bornerons  à  faire  remarquer,  pour  rinstant 
qu'ici  on  ne  fait  pas  seulement  intervenir  la  traction,  mais  aussi  un  mouvemeot 
de  torsion  de  l'avant-bras  qui,  selon  Malgaigne  et  la  plupart  des  anteurs  qm 
ont  écrit  depuis  lui,  agirait  en  forçant  la  supination,  c'est-à-dire  dans  un  kb 
diamétralement  opposé  à  celui  qui,  sur  le  cadavre,  porte  la  tête  du  radias  eo 
avant. 

Symptomatologie,  Le  membre  est  ordinairement  légèrement  fléchi  (A.  Goiper) 
et  placé  dans  une  position  intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la  supination.  LV 
vant-bras,  incliné  quelque  peu  en  dehors,  semble  raccourci  de  ce  côté  (Naigii- 
^ne,  Joussel).  La  région  supérieure  de  l'avant-bras  est  aplatie  d'un  côté  à  Vn^ 
et  comme  tordue  de  dehors  en  dedans.  Les  mouvements  conmiuniqués  sont  fssr 
sibics,  mais  douloureux;  la  flexion  au  delà  de  l'angle  droit  est  limitée  par  h 
rencontre  de  la  tête  du  radius  avec  la  face  antérieure  de  l'humérus;  cette  m- 
contre  détermine  un  choc  qui  peut  être  perçu  par  la  main  du  chirurgien  c( 
par  le  blessé.  Ce  choc  serait,  suivant  A.  Cooper,  un  des  phcnoniènes  les  pin^ 
caractéristiques  de  cette  luxation.  Il  est  d'ailleurs  noté  dans  la  plupart  èti 
observations. 

Les  symptômes  anatomiques  sont  des  plus  évidents  :  en  arrière  et  en  debop, 
le  doigt  sent  au-dessous  du  condyle  le  vide  profond  laissé  par  la  tête  du  ndiu> 
qui  proémine  en  avant,  dans  le  pli  du  coude,  entre  les  muscles  épicondvlien*** 
le  tendon  du  bice])s;  celte  tête  radiale  est  presque  à  nu  sous  la  peau  el  l'apoor' 
vrose,  en  sorte  que  le  doigt  en  peut  aisément  explorer  la  cupule. 

Pronostic.     Le  dép\acen\euV.  e%\.  ?»OM\eul  inéductible,  ou  du  moins  la  rwi»»*^ 
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tioD  ne  se  maintient  pas,  eu  raison,  prdl>ablement,  de  l'interposition  de  quelque 
portion  de  la  capsule  entre  les  surfaces  articulaires.  Les  conséquences  de  cette 
non-réduction  difierent  suivant  Tâge  des  sujets  et  Texercice  auquel  la  jointure 
est  soumise.  Ici  ce  sont  les  mouvements  de  rotation  de  la  main  qui  demeurent 
à  jamais  limités  (A.  Cooper,  Hilton),  tandis  que  ceux  de  flexion  et  d^extension 
reeoaTrent  presque  toute  leur  étendue,  grâce  k  la  déformation  ou  à  l'usure  de 
la  tête  du  radius  et  à  la  dépression  dont  se  creuse  Thumérus  pour  la  recevoir; 
lit  ^*^t  le  contraire  (Malgaigne).  11  n'est  pas  rare  eniin,  surtout  chez  les  en- 
fanls,  de  voir  l'articulation  recouvrer  tous  ses  mouvements. 

Traitement.  Sur  les  yingt-cinq  observations  rassemblées  par  Malgaigne,  six 
fois  la  lusLation  avait  été  méconnue  ou  négligée  ;  dans  onze  autres  cas  on  avait 

lyë  vainement  de  la  réduire.  A.  Cooper  avait  lui-même  échoué  deux  fois,  et 
maître,  Cline,  n'avait  pas  été  plus  heureux  que  lui  chez  une  femme  de 
l'hôpital  Saint-Thomas.  Martin  (de  Bordeaux)  et  Danyau  comptaient  également 
des  échecs  dans  leurs  tentatives  de  réduction,  et  Tun- d'eux  dans  un  cas  où  la 
luxation  ne  datait  cependant  que  de  sept  jours. 

Par  contre,  la  réduction  fut  obtenue  très-facilement  dans  quelques  cas  ;  mais 
c'est  l'exception.  A.  Cooper,  profilant  de  ce  qu'un  de  ses  malades  était  tombé 
en  syncope  pendant  qu'il  l'examinait,  fit  la  réduction  €  en  appuyant  l'olécrftne 
sur  son  pied,  pour  empêcher  le  cubitus  de  fuir  pendant  qu'il  mettait  l'avant- 
bras  dans  l'extension  ».  Après  avoir  expérimenté  sur  le  cadavre,  il  conclut 
que  c  le  meilleur  mode  d'extension  est  celui  qui  consiste  à  agir  sur  la  main, 
de  manière  que  l'extension,  ne  s'cxerçant  pas  sur  le  cubitus,  porte  exclusi- 
vement sur  le  radius  ;  il  convient  aussi,  ajoute-t-il,  de  mettre  préalablement  la 
main  dans  la  supination,  afin  d'^rter  la  tête  du  radius  de  la  partie  supérieure 
de  Tapopbyse  coronoïde.  » 

Jousset  obtint  la  réduction  en  pressant  directement  sur  la  tête  du  radius  pendant 

que  ravant4>ras,  placé  en  supination,  était  soumis  à  l'extension.  Un  chirurgien 

anonyme  des  hôpitaux  de  Londres  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1856,  p.  589)  obtint 

liès-facilemcnt  la  réduction  par  ce  même  procédé  chez  un  enfant  de  quatorze  ans. 

Cobon  (1847)  lui  dut  également  un  succès.  A.  Key,  le  premier,  contesta  l'utilité 

des  extensions.  Pour  ce  chirurgien,  un  mouvement  de  supination  foi*cé,  combiné 

i  la  pression  sur  la  tête  radiale,  suffirait;  et  en  cas  d'échec  il  recommande  la 

pimalion  forcée,  unie  à  la  pression  et  à  la  flexion  de  l'avant-bras.  De  fait,  on 

ne  ^t  pas  nécessité  de  l'extension,  puisqu'il  n'y  a  aucun  chevauchement  à 

corriger. 

c  Pour  moi,  dit  Malgaigne,  si  j'avais  affaire  à  une  luxation  récente,  après 
ramené  l'avant-bras  en  supination,  j'essayerais  d'abord  une  douce  impul- 
exercée  avec  le  pouce,  de  haut  en  bas,  sur  la  tête  du  radius,  puis,  lors- 
qu'elle arriverait  au  niveau  du  condyle,  une  pressiou  exercée  à  la  fois  de  dedans 
en  dehors  et  d'avant  en  arrière  pour  la  refouler  à  sa  place.  IL  me  parait  aussi 
qu'une  manœuvre  utile  serait  de  porter  le  genou  sur  le  côté  interne  du  coude  et 
de  ramener  le  poignet  en  dedans  pour  corriger  l'inclinaison  de  l'avant-bras  en 
itefaors.  Si  l'extension  était  nécessaire,  on  |K)urrait  sans  doute  l'exercer  sur  la 
main,  i  la  manière  d'A.  Cooper,  mais  on  aurait  bien  peu  de  prise  pour  déployer 
une  grande  force,  et  l'expérience  a  démontré  que  les  lacs  peuvent  être  appliqués 
utilement  au-dessus  du  poignet.  » 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  difficulté  n'est  pas  de  réduire,  mais  de  maintenir 
la  tête  du  radius  en  place.  Cette  impuissance  à  maintenir  U  téd\]£\.\»^  ^  ^ 
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confessée  par  Thomassin,  Martin  (de  Bordeaux),  Danyau,  NéUUm,  Uié  (do 
Mans)  et  bien  d'autres.  Elle  résulte  probablement  de  rinterpoùtion  d*un  bmbeau 
capsulaire,  soit  entre  la  cupule  du  radius  et  le  cond3fle,  soit  entre  la  tète  da 
radius  et  la  petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus.  Peut-être  cette  dernière  est-«Ue 
la  cause  la  plus  habituelle  de  cette  impossibilité  de  maintenir  la  tète  du  radhe 
en  place.  D'ordinaire,  en  effet,  la  capsule  articulaire  se  déchire  par  en  hait, 
transversalement,  au  ras  de  la  cupule  radiale,  et  verticalement  par  en  bs, 
dans  toute  la  hauteur  du  cvlindre  radial.  La  déchirure  a,  dans  son  emaUe, 
la  forme  d  un  T,  au  moins  sur  le  cadavre,  quand  on  luxe  la  tête  du[radiiis  en 
la  chassant  directement  d*an*ière  en  avant.  Il  est  doue  fort  possible  que  Tobstacle 
habituel  au  maintien  de  la  réduction  vienne  de  Tinterposition  du  petit  bnbeiu 
triangulaire  interne  entre  les  surfaces  articulaires  du  radius  et  du  cdbitDs,  d 
nous  ne  voyons  aucune  manœuvre  qui  puisse  avoir  raison  d'une  seinbbbk 
interposition. 

Reste  la  ressource  des  mouvements  communiqués,  qui,  à  la  longue,  tioâ 
qu'on  Ta  vu  plus  haut,  peuvent  restituer  à  la  jointure,  sinon  tous  ses  mouve- 
ments, au  moins  les  plus  essentiels.  Malgaigne  cite  le  cas  d'un  de  ses  malades 
qui,  grâce  à  des  mouvements  méthodiques  imprimés  chaque  jour  par  on  jeœ 
médecin  spécialement  chargé  de  cette  besogne,  vit  les  mouvements  de  son 
avant-bras  devenir  presque  aussi  libres  que  ceux  du  côté  sain. 

Contre  la  tendance  à  la  reproduction  du  déplacement,  quelques  aoteon, 
Nélaton  entre  autres,  ont  conseillé  l'application  d'un  bandage  ou  d'un  ipptnîl 
(|ui  presserait  d'une  manière  continue  sur  la  tète  du  radius.  11  est  doolen  que 
de  semblables  appareils  puissent  être  longtemps  supportés  par  les  malades,  et 
surtout  qu'ils  puissent  rendre  de  réels  services. 

Luxations  en  arrière.  Elle  est  fort  rare,  pour  les  raisons  anatomiques  qu  oa 
connaît,  à  savoir  :  le  renfoncement  et  l'extrême  résistance  de  la  capsule  articu- 
laire en  arrière  de  la  tête  du  radius.  Le  déplacement  peut  être  compUi  oo 
incomplet, 

a.  Luxation  incomplète.  Son  histoire  se  confond,  en  partie,  comme  celle 
(le  la  luxation  en  avant,  avec  celle  de  la  luxation  par  élongation,  cheiieses- 
fants,  et  son  existence  est  des  plus  problématiques.  Malgaigne  dit  cependiaten 
avoir  réuni  un  certain  nombre  d'observations  plus  concluantes  que  celles  qui 
ont  été  publiées  jusqu'à  lui.  Mais,  si  elles  démontrent  mieux  la  nature  du  dépla- 
cement, elles  ne  laissent  pas  que  d'être  fort  équivoques,  ainsi  qu'il  le  confeM* 
lui-même,  (juant  à  son  étendue.  Aussi  aurait-il  laissé,  dit-il,  cette  luxatioB 
incomplète  en  airière  à  Tétai  d'hypothèse,  si  M.  Denucé  n'en  avait  enfin  rap- 
porté un  exemple  des  plus  évidents.  Voici  le  fait  :  «  Un  homme  de  dix-neuf  am 
tombe  d'une  balançoire,  le  bras  en  pronation,  engagé  sous  le  corps.  Le  choc 
porte  sur  la  face  antérieure  et  moyenne  de  l'avant-bras,  comme  l'atteste  ok 
ecchymose.  Douleur  à  Tinstant  même,  gêne  des  mouvements,  demi-flexion  H 
pronation  forcée....  Des  tentatives  de  réduction  sont  faites  inutilement  parus 
rebouleur....  Quinze  jours  après  l'accident,  on  sent  en  arrière  au  niveau  do 
cx)ndylc,  en  dedans  de  l'épicondyle,  une  petite  tumeur  saillante,  roulant  scm* 
le  doigt  dans  la  pronalion,  et  qui  est  évidemment  la  tête  du  radius  débordaDi 
un  peu  en  arrière  sa  position  ordinaire.  » 

dette  observation  est  la  seule  qui  ait  été  publiée  jusqu'ici,  et  elle  renkwte 
à  185-1.  C'est  en  vain  qu'on  feuilleteraitles  publications  périodiques  depuis  cetle 
époque  pour  en  trouver  uue  auVte.  \\  <^s\  <\wvt  ^^'çmk  de  considérer  comnie 
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>- hypothétique  l'existence  de  la  lui^ation  incomplète  en  arrière  chez  l'adulte. 
]|)ez  l'enfant,  grâce  à  la  laxité  habituelle  des  ligaments  et  de  la  capsule,  ce 
^lacement  est  parfaitement  possible  ;  il  Test  au  même  titre  que  la  subluxa- 
1  de  la  première  phalange  du  pouce  en  arrière  de  son  métacarpien,  subluxa- 
a  que  les  enfants  se  donnent  si  volontiers  et  si  facilement.  La  cause  seule 
Are.  Ici  c'est  un  mouvement  d'hyperextension  volontaire  que  le  sujet  imprime 
-même  à  son  pouce  ;  là  c'est  une  torsion  en  dehors^  qu'une  main  étrangère 
lige  à  Tavant-bras  de  l'enfant.  Nous  aurons  d'ailleurs  l'ocx^sion  de  revenir 
is  longuement  sur  ce  sujet  à  propos  des  luxations  de  l'enfance. 
t).  Luxation  complète.  En  1855,  Malgaigne  connaissait  douze  observations  : 
s  de  Rouyer,  rapportée  dans  son  mémoire  couronné  par  l'Académie  de  chinir- 
en  1786;  deux  de  Boyer;  une  d'Olivera  ;  trois  de  Ph.  Boyer.  Les  autres  faits 
ortcnaient  à  Langenbeck,  Danyau,  Stacquez  et  Malgaigne  lui-même, 
în  1872,  Denucé  ne  connaissait  aucune  observation  nouvelle  à  ajouter  aux 
cédentes,  et,  de  notre  côté,  nous  serions  fort  embarrassé  d'en  citer  d'autres. 
n  que  la  plupart  des  observations  connues  ne  soient  pas  suffisamment  dé- 
lées  pour  qu'on  puisse  nettement  établir  que  la  luxation  était  complète,  il 
cependant  probable  qu'il  en  était  bien  ainsi,  étant  donné  la  rareté  du  dépla- 
nent incomplet. 

Sur  onze  sujets  dont  le  sexe  et  l'âge  étaient  indiqués,  il  y  en  avait  huit  du 
:e  masculin,  dont  six  enfants  de  dix-huit  mois  à  treize  ans  (Malgaigne).  Le 
fade  de  Langenbeck  était  un  jeune  homme  de  vingt  ans  ;  celui  de  Malgaigne 
sujet  de  trente  et  un  ans;  les  trois  autres  étaient  des  petites  filles  de  cinq  à 
t  ans. 

Inatomie  pathologique.  Les  dissections  sont  assez  nombreuses,  mais  mal- 
ireusement  elles  portent  toutes  sur  de  vieilles  pièces  ;  en  sorte  qu'il  est  près- 
i  toujours  impossible  de  juger  des  désordres  qui  existaient  primitivement  du 
^de  l'appareil  ligamenteux.  A.  Cooper  donne  la  description  que  voici  d'une 
5e  qu'il  avait  trouvée  sur  le  cadavre  d'un  homme  mort  à  l'hôpital  Saint- 
»mas  en  1821  :  «  La  tête  du  radius  était  portée  en  arrière  et  un  peu  en 
ors  du  condyle  externe  de  l'humérus  ;  quand  on  plaçait  l'avant-bras  dans 
tension,  la  této  de  l'os  pouvait  être  sentie  et  même  vue  dans  le  lieu  indiqué, 
ligament  annulaire  était  rompu  à  sa  partie  antérieure  ;  le  ligament  oblique 
il  également  déchiré;  le  ligament  capsulaire  était  en  partie  déchiré;  et  si  la 
*  du  radius  n'eût  été  retenue  par  Taponévrose  antibrachiale,  elle  eût  été 
tée  beaucoup  plus  loin  en  arrière.  » 

Sn  1859,  M.  Guyon  présenta  à  la  Société  anatomique  une  pièce  recueillie  sur 
cadavre  d'un  homme  de  cinquante  ans;  mais  la  luxation  remontait  évidem- 
nt  à  une  époque  si  éloignée  qu'il  était  impossible  de  juger  des  désordres  qui 
ienl  existé  dans  le  principe.  L'appareil  ligamenteux  s'était  entièrement  re- 
stitué, et,  sauf  une  certaine  laxité,  il  ne  présentait  rien  d'anormal.  L'avant- 
s  était  placé  dans  la  demi-pronation  et  résistait  aux  efforts  de  supination. 
ligament  interosseux  manquait  vers  le  haut. 

']n  1874,  un  interne  des  hôpitaux,  M.  Ch.  Petit,  présentait  également  à  la 
iété  anatomique  une  pièce  recueillie  sur  le  cadavre  d'un  homme  de  vingt- 
t  ans,  qui  était  moii  dans  le  service  de  M.  Peter.  La  luxation  datait  de  l'en- 
38  et  était  d'origine  traumatique.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension 
ent  limités,  tandis  que  ceux  de  pronation  et  de  supination  étaient  conservés. 
rant-bras  se  laissait  facilement  incliner  sur  les  côtés*  la  \k\Jt  à»L  x^Sva^  \À- 
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sait  une  forte  saillie  en  arrière  du  condyle  ;  dans  la  flexion  i  angle  droit,  sa 
cupule  se  trouvait  sur  la  verticale  de  l'épicondyle.  Les  surfaces  articiihirfs, 
condyle  et  trochlëe,  étaient  déformées  au  plus  haut  degré  ;  le  condyle,  eo  par- 
ticulier, avait  entièrement  disparu.  Des  productions  ostéophytiques  existaioit 
en  différents  points,  notamment  dans  l'épaisseur  du  ligament  latéral  extene. 
La  téteP  du  radius,  recouverte  par  le  ligament  annulaire  et  la  partie  postérieore 
du  ligament  latéral  externe  épaissi,  était  logée  dans  une  cavité,  limitée  :  ei 
dehors  et  en  arrière  par  les  ligaments  ;  en  dedans  et  en  haut,  par  fodqM!^ 
faisceaux  ligamenteux  qui  du  bord  externe  de  la  coronoide  se  reoduol  à  b 
gorge  située  entre  la  trochlée  et  le  condyle  ;  en  dedans  et  en  bas,  par  k  noi- 
velle  petite  cavité  sigmoïde  creusée  sur  la  face  antérieure  d'un  ostéophjle  qui 
s'implantait  sur  le  bord  externe  de  la  coronoide. 

Doit-on  conclure  de  ces  dissections  que  la  tète  du  radius  peut  se  Iner  en 
arrière  à  la  faveur  d'une  simple  élongation  de  la  capsule  et  notamment  da  lip- 
ment  annulaire?  Évidemment  non,  chez  l'adulte  au  moins.  Il  suffit,  eo  effet,  ie 
la  moindre  expérience  sur  le  cadavre  pour  se  convaincre  qu*il  n'y  a  aucu  em- 
placement possible  de  la  tête  du  radius  en  arrière,  le  cubitus  restant  en  pbee, 
sans  que  le  ligament  annulaire  soit  déchiré,  et  encore  faut-il  que  cette  déchi- 
rure porte  sur  le  ligament  oblique  qui  renforce  la  capsule  en  arrièfe,  sansqMÎ 
la  tête  du  radius  éprouve  les  plus  grandes  difficultés  à  venir  se  placer  derrière 
le  condyle. 

Chez  l'enfant  il  en  peut  aller  tout  autrement,  gr&ce  à  la  laxité  haUtaellede 
ses  ligaments.  Des  efforts  répétés  de  supination  peuvent  progressiveaeHt  dis- 
tendre le  ligament  capsulaire  en  arrière  et  fnialement  amener  la  luxatioa  de  h 
tête  du  radius  ;  ou  bien,  ce  sont  des  contractures  musculaires,  suite  de  ooovil- 
sions  de  Tenfance,  qui,  sollicitant  incessamment  le  radius  à  se  porter  en  arrière, 
finissent  par  en  déterminer  la  luxation,  grâce  au  peu  de  résistance  de  Tippareil 
ligamenteux  ;  tel  parait  être  le  cas  du  ventouseur  de  l'Hôpital  des  enfants,  que 
Bouvier  présenta  à  la  Société  de  Chirurgie  en  i  86i .  Cet  homme,  alors  âgé  et 
trente-neuf  ans,  portait  depuis  l'enfance  une  double  luxation  du  radius  eo  ar- 
rière. M.  U.  Trélat  émit  l'idée  qu'à  la  suite  des  convulsions  dont  le  si^  Ênii 
été  affecté  dans  le  jeune  âge,  les  muscles  supinateurs  s'étaient  rétradés  H 
avaient  déterminé  consécutivement  le  déplacement  de  la  tête  radiale. 

La  position  qu'occupe  la  tête  du  radius,  en  arrière  de  l'humérus,  ne  difien 
pas  de  celle  que  nous  lui  avons  assignée  dans  la  luxation  incomplète  des  dev 
os  de  Tavant-bras  en  arrière.  Le  bord  de  la  cupule  radiale  vient  se  placer  dflK 
la  rainure  profonde  qui  sépare  le  condyle  en  arrière  de  la  base  de  répiooodyk. 
Il  s'ensuit  que  le  radius  est  très-lég^rement  remonté  et  que  le  cubitus,  pour  « 
prêter  à  cette  petite  ascension,  doit  s'incliner  quelque  peu  en  dehors,  tias) 
qu'il  le  ferait,  suivant  Malgaigne,  pour  se  prêter  à  un  chevauchement  analogie, 
dans  la  luxation  complète  du  radius  en  avant.  11  en  résulte  aussi  que  la  tète  à 
radius  doit  glisser  quelque  peu  en  dehors,  étant  donné  l'obliquité,  dan»  f^ 
sens,  de  la  rainure  dans  laquelle  clic  repose;  on  l'a  cependant  vue  se  rapprocher 
au  contraire  de  l'olécràne. 

Étiologie  et  mécanisme.  Les  causes  déterminantes  sont  indiquées  dans  iff 
des  observations  relevées  par  Malgaigne,  et  toujours  il  s'agissait  d'une  chute,  io 
sur  le  coude  (Danyau),  là  sur  la  paume  de  la  main  (Stacquez,  Malgaigne).  Ite 
la  plupart  des  cas,  malheureusement,  les  circonstances  de  l'accident  sont  si  bmI 
spécifiées  qu'on  n*en  peuV  mv\  uvdwvc^^  À^^%\V.\lQ^^ut  à  l'étiologie  du  dêpbe^ 
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dent.  D  après  M.  Donucé,  cette  luxation  se  produirait  :  ou  bien  par  un  choc  direct 
ui  pousserait  la  tète  du  radius  en  arrière,  ou  bien  lorsqu'une  violence  quel- 
onque,  saisissant  TaTant-bras  dans  la  demi-pronation,  ferait  basculer  la  tête  du 
adius  en  arrière. 

A  ces  causes  il  faut  peut-être  ajouter  les  violences  qui  tendent  à  forcer  )c  mou- 
nement  de  supination.  S'il  est  vrai  que  des  chutes  sur  la  paume  de  la  main 
lient  déterminé  la  luxation  qui  nous  occupe,  ainsi  que  lobservation  de  Stacquei 
it  surtout  celle  de  Malgaigne  semblent  rétablir,  il  n'y  a  d'autre  explication  pos- 
ible  du  déplacement  que  l'exagération  brusque  et  violente  du  mouvement  de 
.apînation  par  surprise  et  insuffisance  des  muscles  de  la  pronation  au  moment 
là  l'émineoce  thénar  rencontre  le  sol.  Les  expériences  cadavériques  démontrent, 
lu  reste,  que  le  mouvement  de  supination,  poussé  au  delà  de  ses  limites  physio* 
ogiqnes,  peut  seul  faire  saillir  la  tête  du  radius  en  arrière. 

Symptamatoiogie.  On  ne  saurait  mieux  faire,  eu  égard  à  la  pénurie  des 
ibMarvitions  et  aux  nombreux  desiderata  qu'elles  comportent,  que  d'emprunter  à 
lalgaigne  la  symptomatologie  telle  qu'il  Ta  décrite,  d'après  l'unique  cas  qu'il 
m  fat  donné  d'observer.  €  Au  ^moment  de  la  chute,  il  (le  blessé)  avait  senti  un 
nquement  dans  le  coude,  suiri  d'une  ri?e  douleur  et  d'un  gonflement  oonsi- 
lérable.  L'avant^bras  était  dans  une  pronation  assez  marquée,  soutenu  d'all- 
eurs  en  demi-flexion  par  la  main  de  l'autre  côté.  Le  coude  était  déformé.  Le 
^fieroeal  masquait  la  saillie  du  condyle  humerai  ;  mais  en  arrière  et  un  peu 
în  éehoKj  on  sentait  parfaitement  la  tête  du  radins,  roulant  sous  les  doigts 
pnnd  on  imprimait  à  Tavant-bras  des  mouvements  de  pronation  et  de  supina- 
:îon«  et  le  doigt  pouvait  parcourir  toute  sa  cupule.  L'avant-bras  se  prêtait  à  des 
moovements  assez  étendus,  mais  la  pronation  était  plus  facile  que  la  supina- 
tion, l'extension  que  la  .flexion.  Ces  mouvements  déterminaient  d'ailleurs  une 
mît  de  crépitation,  bien  qu'il  n'y  eut  pas  de  fracture.  » 

OÉns  toutes  les  observations,  l'attitude  assignée  au  membre  est  la  demi- 
Inion  de  l'avant-bras  ;  la  main  en  pronation.  Il  est  également  noté  que  la  supi* 
Htîon  est  incomplète  ou  nulle.  La  malade  observée  par  d'Olivera,  et  qui  n'était 
«lie  que  sa  propre  femme,  avait  à  peu  près  perdu  tout  mouvement  de  supiua- 
(ÎNi,  et  chez  elle  la  tête  du  radius,  au  lieu  de  glisser  quelque  peu  en  dehors 
H  même  temps  qu'en  arrière,  ce  qui  parait  être  le  cas  ordinaire,  s'était  portée 
Mire  l'olécràne,  sur  la  partie  externe  duquel  elle  s'était  creusé  une  dépression. 

L*attitude  de  l'avant-bras  étant  la  même  pour  les  luxations  en  arrière  que 
lour  les  luxations  en  avant,  il  en  résulte  que  la  saillie  de  la  tête  du  radius 
erxière  le  condyle  constitue  le  seul  moyen  de  diagnostic  de  la  luxation.  Cette 
aiUie  est  d'ailleurs  très -facile  à  sentir,  alors  même  que  le  gonflement  est  assez 
oondérable.  Quand  celui-ci  a  disparu,  non-seulement  on  peut  explorer  la 
i^Nite  du  doigt,  mais  on  la  voit  rouler  sous  la  peau  qui  se  moule  sur  elle. 
I  y  a  en  oitre  un  raccourcissemrat  du  côté  externe  de  l'avant-bras  qu'on  peut 
nesurer  en  prenant  la  distance  qui  sépare  l'épicoudyle  de  l'apophyse  styloîde 
orrespoodante. 

Promoiiic.  Comme  celui  de  la  luxation  en  avant,  il  est  assez  grave,  en  raison 
le  l'irréductibilité  fréquente  du  déplacement  et  de  sa  tendance  marquée  à  la 
éridive.  Boyer  et  Danyau  eurent  à  lutter  contre  des  récidives  qui  se  produisaient 
iurioutdans  la  flexion. 

Les  causes  de  cette  irréductibilité  et  de  cette  tendance  à  la  récidive  sont  pro- 
laUeBKnl  les  mêmes  que  celles  qui  sont  assignées  aux  lux\t\on«et\  vi«!EiV,t!«iNr 
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â-dire  Tinterposition  d*un  Jambeau  de  capsule  entre  les  surfaces  artkuUires. 
G*est  perdre  son  temps  que  de  vouloir  lutter  contre  cette  tendance  au  moyes 
d*attelles  qui  pressent  directement  sur  la  tête  du  radius,  ainsi  que  le  firent  Boyier 
et  Danyau,  sans  nous  dire  ce  que  devinrent  leurs  malades.  Nous  afons  tu 
M.  Sëdillot,  alors  que  nous  étions  son  interne,  s*obstiner,  lui  aussi,  à  maintenir 
en  place  une  tête  du  radius  qui  n'y  voulait  point  demeurer,  et  il  neputeoaroir 
raison. 

Les  conséquences  de  la  non-réduction  sont,  en  somme,  d*assez  médiocre  im- 
portance. Mme  d*01ivei*a  avait  à  peu  près  perdu  tout  mouvement  de  supinUoD. 
Ce  même  mouvement  était  seulement  limité  vers  la  fin  de  sa  course  chez  on 
vieillard  dont  Bernadet  fit  Tautopsie  en  1861  ;  quant  aux  autres,  ils  éUieot 
libres.  A  la  vérité,  il  s'agissait  là  d'une  luxation  à  la  fois  en  arrière  et  en  de- 
hors ;  mais  c'est  ainsi  que  se  pi-ésentent  la  plupart  des  luxations  dites  en  u- 
rière.  Bauchet  vit  tous  les  mouvements  se  rétablir  chez  une  personne  qui  s'était 
.  présentée  à  lui  avec  une  luxation  datant  de^  six  semaines,  et  qu'il  n'aTiit  jm 
réduire  (Soc.  de  chir.,  2*  série,  t.  II,  p.  AS6)» 

Traitement»  Pour  les  cas  récents,  si  la  réduction  est  possible,  la  simple 
pression  sur  la  tête  radiale  doit  suffire  à  la  remettre  en  place.  Si  le  cas  est  aa- 
cien,  il  faut  combiner  les  tractions  à  la  pression.  Langenbeck  réduisit  par  Tei- 
tension  continue  une  luxation  datant  de  six  semaines. 

La  plupart  des  auteurs  recommandent,  depuis  Boyer,  de  ramener  l'avant-biis 
dans  la  supination  et  dans  l'extension  avant  de  procéder  à  toute  autre  toMDœQVK 
de  pression  directe  ou  de  traction.  La  raison  de  ce  précepte,  dicté  sans  doute 
par  l'expérience,  est  la  suivante  :  Quand  sur  le  cadavre  on  porte  altematiTemenl 
Tavant-bras  dans  la  pronation  et  la  supination,  on  s'aperçoit  que  le  premier  de 
ces  mouvements  a  pour  conséquence  immédiate  d'appliquer  fortement  la  cupok 
du  radius  contre  le  condylc  liumcral,  tandis  que  le  second  détermine  un  efliel 
inverse  et  permet  un  certain  jeu  entre  les  surfaces  articulaires;  ceci  retient  j 
dire  que  le  radius  se  rapproche  dans  un  cas  de  l'humérus,  et  qu'il  s'en  éloi^ 
dans  l'autre.  Il  est  donc  tout  naturel  de  placer  les  os  dans  cette  position  d'éloigB^ 
ment  relatif  des  surfaces  articulaires  pour  faciliter  le  passage  de  la  tête  du  radias 
sous  le  condyle  articulaire.  Peut-être  rendrait-on  ce  passage  plus  aise  encore,  en 
inclinant  le  cubitus,  c'est-à-dire  l'avant-bras  saisi  par  le  poignet,  vers  le  côté 
interne  du  membre.  Si  peu  appréciable  que  serait  le  mouvement  communiqué, 
il  contribuerait  assurément  à  eflacer  le  petit  chevauchement  de  la  tète  du  radius 
en  arrière  du  condyle. 

Ldxations  en  dehors.  On  comprend  si  difficilement  que  la  tète  du  radio* 
puisse  se  luxer  directement  en  dehors,  qu'aujourd'hui  encore  quelques  auteun, 
Uoser  notamment,  nient  la  ))ossibilitê  d'un  semblable  déplacement  sans  iuk 
fracture  concomitante  du  cubitus.  L'existence  de  cette  luxation,  sans  fractum, 
aussi  bien  que  celle  des  déplacements  mixtes  en  avant  ou  en  arrière,  est  a*p«- 
dant  parfaitement  démontrée. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  son  histoire  que  nous  avons  déjà  faite  ailleurs: 
nous  nous  bornerons  à  rappeler  que  les  premières  observations  datent  de  Thi" 
niassin,  qui  en  avait  adressé  deux  à  l'Académie  royale  de  chirurgie  (1776),  eià 
Chédieu,  qui  en  publia  une  troisième  en  1803.  Depuis,  Gerdy  et  Nélaton  en  ont 
fourni  deux  ;  Adanis,  Robert  et  Malgaigne  chacun  une  de  luxation  à  la  foi>  «« 
dehors  et  en  avant.  Mais  déjà  on  devait  à  A.  Cooper  et  à  Case  deux  obsenaliuO'' 
(le  luxation  en  deliors  el  eu  'AiViviTe.  TquV.  vétteuuueut  enfin,  un  élève  de  M.  Broca» 
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M.  Boularan,  a  publié  daiis  sa  thèse  inaugurale  une  observation  recueillie  dans 
le  service  de  son  maître. 

Le  déplacement  peut  s'effectuer  dans  trois  directions  différentes  : 

1*  Directement  en  dehors  ; 

2*  En  dehors  et  en  avant  ; 

3**  En  dehors  et  en  arrière. 

t.  Ltuation  directe  en  defiors.  Les  observations  de  Thomassiu,  Chédieu, 
Nëlaton,  Gerdy  et  Broca,  en  sont  des  exemples.  Toutes  ont  trait  à  des  enfants  ou 
à  des  adultes  qui  portaient  leur  luxation  depuis  lenfance  (Nélaton,  Gerdy). 

Les  deux  sujets  de  Thomassin  avaient  huit  et  douze  ans;  celui  de  Chédieu 
douze;  celui  de  Broca  onze  et  demi,  llormis  le  sujet  de  Broca,  c'étaient  tous  des 
garçons  ;  les  deux  blessés  de  Nélatou  et  de  Gerdy  étaient  également  des  hommes. 

Dans  tous  les  cas  il  s*agit  de  chutes,  mais  dont  les  circonstances  et  les  pai*- 
ticalarités  sont  demeurées  ignorées.  Cependant  la  petite  fille  de  Bi*oca,  qui 
était  tombée  d*un  cheval  de  bois,  disait  avoir  heurté  le  sol  de  la  paume  de  la 
main. 

Sans  parler  de  la  douleur  et  du  gonflement,  la  déformation  qui  résulte  en 
propre  du  déplacement  consiste  en  un  élargissement  notable  de  l'extrémité 
supérieure  de  Tavant-bras  avec  une  forte  saillie  en  dehors  due  à  l'extrémité 
supérieure  du  radius.  Chez  la  petite  malade  de  Broca,  le  doigt  pouvait  aisément 
non-seulement  sentir  la  tète  de  cet  os  à  travers  la  peau,  mais  la  déplacer  soit 
en  avant,  soit  en  arrière,  et  même  la  saisir  et  l'attirer  dii*ectement  en  dehors.  A 
en  juger  par  cette  mobilité  très-grande  de  la  tète  de  l'os,  il  semblait  que  toute 
comiexion  ligamenteuse  avec  le  squelette  ïùl  détruite. 

Dans  la  plupart  des  observations  recueillies  peu  de  temps  après  l'accident,  il 
est  noté  que  l'avant-bras  affectait  l'attitude  commune  à  toutes  les  luxations  du 
radius,  c'est-à-dire  la  demi-flexion  et  la  pronation.  Chez  la  petite  fille  de  Broca, 
dont  la  luxation  datait  de  quinze  mois,  sauf  la  main  qui  était  dans  l'abduction, 
l'attitude  du  membre  ne  permettait  pas  de  soupçonner  la  luxation;  elle  était 
normale,  et  tous  les  mouvements  étaient  possibles,  quoique  un  peu  gênés.  Quand 
la  petite  malade  les  faisait  d'elle-même,  l'extension  allait  au  delà  de  sa  limite 
physiologique. 

Par  quel  mécanisme  se  produit  un  aussi  étrange  déplacement  ?  Nélaton,  faute 
de  pouvoir  le  saisir,  aimait  mieux  croire  à  lorigine  non  pas  traumatique,  mais 
congénitale,  de  la  luxation.  Halgaigne  se  borne  à  constater  le  fait  et  à  l'admettre 
sans  chercher  à  l'expliquer.  «  Ce  n'est  pas  la  première  fois,  dit-il,  (|ue  les  faits 
se  aïontrent  rebelles  aux  théories  ;  tout  ce  qu'il  faut  exiger  en  pareil  c«is,  c'est 
qu'ils  soient  examinés  avec  soin.  » 

L'observation  de  Broca  nous  paraît  résoudre  la  ilifficulté.  Quand  on  voit  la  tête 
du  radius  se  porter  aussi  facilement  dans  les  trois  seules  directions  géométriques 
qu'elle  peut  prendre  lorsque  ses  connexions  ligamenteuses  sont  détruites,  n'est-il 
pas  permis  de  penser  que  la  luxation  en  dehors  est  toujours  un  déplacement 
gecmdaire;  que  ce  déplacement,  en  un  mot,  n'est  qu'une  transformation  soit 
d*uiie  luxation  primitivement  en  avant,  soit  d'une  luxation  primitivement  en 
arrière?  La  chose  est  assurément  fort  probable,  si  elle  n'est  certaine. 

Une  semblable  luxation  supposant  une  déchirure  très-étendue  de  l'appareil 
ligamenteux,  on  conçoit  sans  peine  que,  si  la  réduction  est  possible,  facile  même, 
quand  la  lésion  est  récente,  il  soit  fort  difficile  de  maintenir  la  tête  en  place. 

Chez  son  jeune  garçon  de  douse  ans  :  «  je  tentai  la  réduction,  dit  Thomiiiia 
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et  Tobtins  iacileinent;  mais  j*avais  à  pciae  abandoDné  le  membre  et  cessé  bi 
pression  du  pouce  sur  rcxtréuiité  du  rayon,  qu'elle  se  luxa  de  boutciu  siik 
qu*on  eût  donné  aucun  niouTement  à  la  partie.  Je  re6s  la  réductioa  et  appliquai 
un  appareil....  Le  lendemain  je  levai  Tappareil  ;  Tos  élait  de  nouveaa déplacé.... 
J'employai  un  appareil  plus  propre  que  le  premier  à  produire  i'eflet  que  je  dési- 
rais.... Au  bout  d*un  mois  Tos  était  toujours  vacillant;  les  Biaufenieats  de  la- 
vant-bras fort  gênés  et  mal  assurés.  »  Même  résultat  cbes  ton  deuxième  petit 
blessé.  Chédieu  ne  put  faire  de  tentatives  de  réduction  que  douie  joun  apub 
Taccident,  «  mais  ce  fut  sans  résultat.  »  Chez  la  petite  fille  de  Broca«  la  rédKtioD 
fut  obtenue  sans  grande  difficulté,  mais  la  luxation  se  reproduisit  ÎBUiiédLite- 
ment;  à  la  vérité  elle  était  si  ancienne  qu*il  n'était  pas  difficile  de  pRioirlt 
résultat  d'une  pareille  tentative. 

b.  Luxation  en  dehors  et  en  avant.  Quand  Textrémité  supérieure  an  ndins 
a  été  d'abord  luxée  en  avant,  on  conçoit  qu'elle  puisse  se  porter  ooosécutifcnat 
en  dehors,  si  la  violence,  agissant  vers  Textrémité  opposée  du  radius,  tend  a 
outre  à  faire  basculer  la  tête  de  l'os  vers  le  côté  externe  du  membre. 

On  ne  connaît  que  trois  exemples  d'un  déplacement  de  ce  genre  ;  ils  oot  été 
rapportés  par  J.  Adams,  Robert  et  Malgaigne.  Le  sujet  d*Adama  était  irn  étu- 
diant en  médecine  qui  dans  son  enfance  avait  reçu  un  coup  sur  Tavaiitriiœ 
porté  en  avant.  Le  membre  était  resté  faible  et  la  moindre  cause  ameniit  iuk 
luxation  incomplète  en  avant.  Une  dmte  violente  compléta  la  luxation  et  chaei 
en  même  temps  l'os  en  dehors.  L*avant-bras  était  en  supination  et  flécU  a  m^e 
aigu  sans  pouvoir  être  étendu.  Le  biceps  était  contracté  et  son  tendon  louleriit 
la  peau.  La  tcte  radiale  était  sentie  en  haut  et  en  d^ors  du  condjle  huinénl. 
La  luxation  fut  réduite,  mais  peu  de  temps  après  le  radius  se  luxa  compléta 
ment  en  avant  et  ne  fut  point  replacé.  A  vingt-deux  ans  une  nouvelle  chute  k 
rejeta  en  dehors  ;  il  put  être  réduit,  non  à  sa  place  normale»  mais  dans  h 
cavité  nouvelle  qu'il  s'était  creusée  en  avant  du  condylc  où  il  est  resté  depuis. 

Chez  le  malade  de  Robert,  un  garçon  boulanger  de  vingt  et  un  ans,  ce  fut  ne 
chute  violente  sur  la  partie  postérieure  du  coude  qui  chassa  dii^ectement  la  téie 
du  radius  à  la  fois  en  avant  et  en  dchoi*s.  Dès  le  lendemain  on  conslatiil  ki 
symptômes  suivants  :  sans  pailer  de  la  douleur  et  d'un  énorme  extravasit  dans 
l'article,  l'avant-bras  était  uii-flcclii,  en  pronation  et  à  peine  capable  de$  plus 
légers  mouvements.  Les  trois  saillies  postérieures  du  coude  allectaient  d'ailleun 
leurs  rapports  normaux.  A  la  partie  externe  du  pli  du  bras,  sous  l'épais  iair 
ceau  des  muscles   épicoudyliens  on  sentait  une  saillie  assez   volumioeiue  C' 
arrondie.  Cette  saillie  se  trouvait  de  niveau  avec  l'épicondyle  et  répondait  à  ai 
face  antérieure.  L'intervalle  qui  existait  entre  elle  et  l'olécràne  excédait  d'ua 
travers  de  doi^t  au  moins  celui  du  côté  opposé.  On  sentait  la  tcte  ndiile  ei 
avant  et  en  dehors,  un  peu  au-dessus  du  condyle  humerai  ;  il  y  avait  duDC  u 
léger  degré  de  chevauchement  du  rndius  sur  l'humérus.  Le  malade  auestkÂtf. 
à  cliaque  tentative  de  réduction  le  radius  paraissait  reprendre  sa  place,  iiuiii' 
n'y  restait  pas  et  le  déplacement  se  reproduisait  aussitôt. 

Malgaigne  vit  une  luxation  analogue  chez  un  garçon  de  vingt-neuf  ans.  B^ 
s'était  produite  a  l'âge  de  quinze  ans  dans  une  chute  sur  le  coude  et  était  restn 
méconnue.  La  tête  radiale  était  portée  à  près  de  un  pouce  en  avant  de  Yîf' 
condyle  et  faisait  en  même  temps  une  forte  saillie  eu  dehors.  La  prooatioo  ^> 
la  supination  étaient  revenues  à  peu  près  complètes  ;  mais  la  flexion  oc  dtfdr 
sait  pas  un  angle  de  75  de^és  et  ^extension  s'arrêtait  à  120  degrés. 
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L*liistoii'e  de  ces  déplacements  difiëre  si  peu  de  celle  des  luxations  directes  eu 
rant  dout  ils  procèdent,  que  nous  ae  croyons  pas  devoir  insister  davantage. 

c.  LuxaiUm  en  dehors  et  en  arrière.  Il  en  existe  deux  cas,  fort  incomplets 
la  véritëy  mais  suffisants  ponr  établir  la  réalité  de  oe  déplacement.  L*un  d*eux 
Il  relevé  par  A.  Cooper,  sur  le  cadavre  d'un  homme  en  1821.  Nous  lavons  déjà 
ipporté  à  propos  de  la  luxation  en  arrière.  Le  second  est  dû  à  Case,  qui  le 
ublia  en  1829  (London  éd.  GazetU^  t.  IV,  p.  495).  «  Un  jeune  homme  de 
ingt  et  un  ans  entre  à  Thôpital  avee  une  grande  difformité  dans  l'articulation 
u  boude.  Il  d(mne  le  récit  suivant  de  l'origine  de  sa  maladie.  A  l'âge  de  treize  ans, 
loant  à  la  crosse,  il  avait  frappé  du  bout  de  sa  crosse  contre  le  soL  Cet  accident 
lusa  immédiatement  la  difformité  de  la  jointure.  Néanmoins  le  chirurgien 
aquel  il  s'adressa  méconnut  la  nature  de  cette  affection.  Du  reste,  au  moment 
e  l'accident,  ce  malade  était  capable  de  plier  le  bras,  mais  ce  mouvement  avait 
lakitenant  cessé.  Dans  Tannée  1826,  il  se  fbrma  à  la  jointure  un  abcès  qui 
ouvrit  à  l'extérieur  et  amena  une  raidem*  complète.  A  l'examen  du  malade  il 
it  prouvé  qu'il  y  avait  une  luxation  du  radius  latéralement  et  un  peu  en 
rrière,  la  tète  radiale  étant  située  entre  la  surface  articulaire  du  condyle  humé- 
il  et  l'épicondyle.  Une  aiikylose  paifaite  avait  placé  le  bras  dans  une  position 
emi-fiéchie  et  tout  mouvement  élait  impossible,  i  ~ 

On  pourrait  admetti^e,  à  la  rigueur,  que  la  violence  transmise  au  radius  par 
'intermédiaire  de  la  crosse  a  agi  ici  en  forçant  brusquement  la  supination.  Mais 
I  esi  infiniment  plus  probable  qu'elle  a  eu  pour  résultat  de  faire  basculer  l'ex- 
rémité  inférieure  du  radius  en  aiiière  et,  par  conséquent,  de  porter  l'extrémité 
upérieure  de  cet  os  en  avant.  Le  déplacement  en  dehot*s  et  un  peu  en  arrière 

donc  dû  être  consécutif  à  une  luxation  en  avant.  S'il  eût  été  possible  d'exa- 
liner  le  sujet  au  moment  de  l'accident,  et  non  sept  ou  huit  ans  après,  peut-être 
nrait-on  constaté  cette  mobilité  de  la  têle  radiale  qui  chez  la  petite  malade  de 
Ifoca  permettait  de  la  porter  à  discrétion  dans  différentes  directions. 

LcxATiosi  PAR  EM  BAS  uo  PAR  ëlongatiou  (Luxatiou  incomplète  des  enfants). 
ie  déplacement,  spécial  à  lenfance,  était  autrefois  connu  sous  le  nom  d'entorse, 
e  foulure  du  coude,  lorsque  Denys  Fournier  (1671)  en  fit  le  premier  une  eslon- 
aliom  du  radius  par  relâchement  des  ligaments. 

Vers  le  milieu  du  dix-huitième  siècle,  Duveruey  le  Neveu  accepte  Tidée 
te.Foumier  en  raison  de  ce  qu'il  a  «  connu  de  cette  luxation  par  le  grand 
oaibre  d'eniants  pour  lesquels  on  l'a  consulté  ».  Il  va  plus  loin,  et  affirme  qu'il 
'y  a  pas  seulement  eslongation  par  relâchement  des  ligaments,  mais  luxation 
-ès-réelle  de  la  tète  du  radius,  qui  se  dégage  de  son  anneau  fibreux  k  par  le 
lit  de  l'effort  qui  se  passe  le  long  du  rayon  quand,  par  exemple,  on  prend  un 
iifant  pai'  le  poignet  pour  lui  faire  sauter  un  ruisseau  ou  le  transporter  d'un 
ndioit  à  un  autre....  »  11  indique  en  outre  le  signe  pathognomonique  de  ce 
éplacement  qui  est  rimpossibihté  de  mettre  la  main  en  supination  et  une 
aétliode  de  réduction  qui  n  est  autre  que  celle  aujourd'hui  en  usage. 

DoUentuit  (1787),  reprenant  cette  doctrine  de  V eslongation,  la  juge  insuffi- 
ante.  U  faut,  selon  lui,  qu'à  la  traction  exercée  sur  le  radius  s'ajoute  un  mou- 
emeat  de  pronatiun  forcée  à  la  faveur  duquel,  le  radius  basculant  sur  le  cubitus 
u  point  d'entre-croisement  des  deux  os,  c'est-à-dire  vers  leur  partie  moyenne, 
u  tête  distend  le  ligament  annulaire  et  se  porte  soit  en  avant,  soit  en  arrière, 
:ais  toutefois  s'écarter  beaucoup  de  sa  position  physiologique. 

En  1789,  Ph.  Pinel  propose  deux  théories  :  Tune  ne  diffère  de  W  ^^ràsUttiL^ 


576  COUDE  (pathologie). 

que  par  le  siège  du  point  d*entre-croisement  des  os  qui,  d*après  lui,deTnil  ëlre 
reporté  plus  haut,  au  niveau  de  la  tubéix)sité  bicipitale  du  radius.  Dans  rautre, 
le  radius  bascule  encore  sur  le  cubitus,  mais  le  point  d*appui  est  tout  différent. 
II  est  fourni  par  Textrémité  inférieui^  de  ce  dernier  os  lorsque  la  main  de  Ten- 
fant  est  portée  dans  une  forte  adduction.  Il  en  résulte  que  la  lèle  du  ndiu 
presse  en  dehors  contre  le  ligament  latéral  externe  du  coude  jusqu'à  le  disteodic 
et  même  à  le  rompre. 

Jusque-là,  deux  doctrines  restent  en  piésence,  celle  de  ïélangaUon  et  eelle  de 
la  bascule;  toutefois  cette  dernière  tend  à  se  substituer  à  celle-là.  Quant»  «os 
dans  lequel  se  porte  la  tète  du  radius  lorsque  cet  os  bascule  sur  le  cobilos. 
c'est,  selon  Bottentuit,  indifféremment  en  avant,  ou  en  arrière;  selon  Knel^e» 
dehors.  s 

Martin  de  Lyon  (1809)  cherche  le  premier  à  déterminer  théoriquement  dub 
quel  sens  doit  se  luxer  la  tête  du  radius.  Les  considérations  anatomiques  et 
physiologiques  sur  lesquelles  cet  auteur  base  ses  conclusions  n*ont  en  rieo  perde 
de  leur  actualité  et  elles  méritent  d'autant  mieux  d*étre  rappelées,  qu'on  les  a 
depuis  lui  maintes  fois  rééditées  à  titre  de  nouveauté.  «  Dans  Tenfant,  dit-il, 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  est  remarquable  par  le  volume  de  sa  pettk 
tête  -qui  fait  une  saillie  considérable  en  avant  et  occupe  un  espace  très-grand  fnr 
rapport  à  la  poulie  articulaire  qui  forme  une  éminence  bien  moindre  que  œlk 
qu'elle  doit  offrir  dans  la  suite.  Cette  disposition,  en  déprinnant  le  radios  et  le 
plaçant  sur  un  plan  plus  antérieur,  augmente  l'étendue  du  mouyemenl  de  pro- 
nation, car  le  radius  se  meut  d'autant  plus  aisément  sur  le  cubitus  en  croisant 
sa  direction  en  devant  qu'il  lui  est  plus  antérieur.  Cette  étendue  plus  grande 
du  mouvement  de  pronation  rend  évidemment  plus  forte  la  distension  du  li;:a- 
ment  annulaire  en  arrière. et  par  cela  même  doit  faciliter  la  luxation  du  radius 
dans  ce  sens....  1^  cavité  sigmoïde  du  cubitus  est  presque  plane,  le  cdté  comv 
pondant  du  radius  est  peu  saillant  et  a  aussi  moins  de  surface,  ce  qui  rend 
extrêmement  faible  ce  point  de  contact  des  deux  os  de  l'avant-bras  et  facilitr 

leur  défaut  de  rapport  dans  leur  mouvement  forcé  de  pronation Le  ligaoïeot 

annulaire  a  d'autant  plus  d'étendue,  par  rapport  au  radius  qu'il  embrasse,  <jueii 
petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus  à  laquelle  il  se  fixe  en  a  moins,  l'obsenatiou 
anatomi([ue  démontrant  que  chez  l'enfant  il  forme  le  cercle  presque  entier,  taudis 
que  chez  l'adulte  la  grandeur  et  la  profondeur  relatives  de  la  cavité  sigmoid^qu 
lui  donne  attache  lui  permet  à  peine  de  former  les  2/3  du  cercle....  L'espve 
interosseux  va  en  décroissant  uniformément  de  haut  en  bas,  tandis  que  cbei 
l'adulte  il  est  élargi  par  le  milieu,  à  la  suite  de  l'espèce  de  torsion  qu'éprou- 
vent les  os  sur  eux-mêmes  par  les  progrès  de  l'âge  ;  circonstance  qui  dans  l'o- 
fant  augmente  encore  l'étendue  des  mouvements  du  radius,  diminue  la  sob- 
dité  de  son  articulation  et  doit  conséquemment  favoriser  son  déplacement.  ' 
Martin  s'était  en  outre  assuré,  par  des  expériences  sur  le  cadavre,  que  la  t^ 
du  radius  pouvait  se  subluxer  en  arrière  sans  que  le  ligament  annulai»  î^ 
déchirât. 

La  conclusion  de  tout  ceci  était  que  le  déplacement  de  la  tête  du  radius  y 
faisait  en  arrière j  et  à  l'appui  de  son  mémoire  l'auteur  rapportait  sept  obsd* 
valions  d'un  prétendu  déplacement  de  ce  genre. 

Monteggia  cependant,  qui  avait  presque  toujours  réussi  à  réduire  ces  luxation^ 
de  l'enfance  en  forçant  la  supination,  en  même  temps  qu'il  pressait  sur  la  tètedi 
radius,  dans  le  pli  du  coude,  <îu  inférait  que  toutes  les  luxations  qu'il  avait  aio^i 
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éduiles  sVtâient  faites  en  avant  et,  sans  nier  la  possibilité  des  luxations  en  arrière, 
l  croyait  à  la  plus  grande  fréquence  des  premièi*es.  D*après  cet  auteur,  le  méca- 
lismc  du  déplacement  était  le  suivant  :  a  Lorsque  nous  soulevons  du  sol,  disait-il, 
lo  enfant  en  le  prenant  par-dessus  les  poignets,  il  arrive  aisément  que  nous  exé- 
utons  une  double  action  avec  la  même  main,  c*est4-dire  qu'avec  le  pouce  nous 
léprimons  la  main  et  la  dernière  extrémité  de  l'avant-bras  de  Tenfant,  tandis 
[a*avec  les  autres  doigts  nous  élevons  en  sens  contraire  la  partie  voisine  de 
'avant-bi'as.  Dans  cette  double  action,  le  radius  fait  loriice  d*un  levier  du 
roisième  genre  dont  le  point  d'appui  est  lendroit  où  nous  posons  le  pouce;  la 
loissance  est  dans  l'endroit  où  les  autres  doigts  le  pressent  en  sens  opposé,  et  la 
résistance  est  à  Textrémilé  supérieure  du  radius  qui  est  poussée  en  avant.  » 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  démontrer  ce  que  cette  théorie  a  de  faux. 
1  sulïit  de  réfléchir  un  instant  à  la  manière  habituelle  dont  on  tient  les  en- 
ants  par  le  poignet,  pour  se  convaincre  que  la  bascule  indiquée  par  Monteggia 
levrait,  au  contraire,  si  elle  intervenait  etfectivemcht,  chasser  la  tète  du  radius 
Uns  mi  sens  diamétralement  opposé  à  celui  qu'il  indique,  c'est-à-dire  en 
irrière. 

A  dater  de  1830  la  question  est  portée  sur  son  véritable  terrain,  celui  de  la 
ilinique.  On  étudie  et  commente  les  observations.  Dugès  en  publie  trois  (1831); 
loUier  une  (1856);  Goyrand,  dans  une  lettre  adressée  à  la  Gazette  médicale^ 
(lit  avoir  déjà  rencontré  plus  de  dix  exemples  de  celte  luxation  qu'il  a  appris  à 
connaître  de  deux  de  ses  confrères  d'Aix,  MM.  Arnau  et  Guirand.  Plus  de 
doute,  c'est  décidément  en  avant  que  se  porte  la  tète  du  radius;  tous  les  faits  le 
démontrent  ou  tout  au  moins  semblent  le  démontrer,  car  le  déplacement  est  si 
léger  qu*il  faut  vraiment  beaucoup  d'attention  pour  le  constater.  Mais  voici  qu'un 
ctûnirgien  anglais  en  conteste  résolument  l'existence. 

John  Gardner  (1837)  émet  le  premier  cette  idée  que  la  lésion  anatomique  ne 
sî^e  nullement  dans  l'articulation  supérieure  du  radius,  comme  on  l'a  cru 
jusque-là,  mais  bien  vei*s  l'extrémité  supérieure  de  l'espace  inteix)sseux.  Selon 
lui,  la  pronation  brusque  et  forcée  a  pour  conséquence  de  porter  en  arrière 
de  l'espace  interosseux  la  tubérosité  bicipitale  du  radius  qui,  empêchée  par  le 
bord  interne  du  cubitus,  ne  peut  revenir  en  avant. 

Cette  doctrine  de  l'uccrochement  de  la  tubérosité  bicipitale  se  substitue  pour 
un  temps  à  celle  de  la  subluxation  en  avant  ;  c'est  en  vain  qu'un  journal,  la 
Medico<hirurgical  Review,  cherche  à  lui  substituer  celle  du  décollement  épi- 
vhy$aire  de  la  tête  du  radius  ;  cette  nouvelle  théorie  n'a  qu'un  jour. 

En  France,  Alph.  Rendu  s'empare  à  son  tour  de  la  question  (1841).  Deux 
cas,  soumis  à  son  observation,  lui  avaient  montré  de  la  douleur  et  de  l'œdème 
au  niveau  du  poignet.  11  n'en  fallut  pas  davantage  pour  que  ce  chirurgien 
xdmit  une  double  lésion  anatomique  :  l'une  principale,  siégeant  au  poignet  et 
:onsistant  dans  la  déchirure  du  ligament  triangulaire;  l'autre  secondaire,  sié- 
geant vers  le  coude,  subordonnée  d'ailleurs,  ainsi  que  le  confessait  Uendu  lui- 
même,  à  un  dévelop])ement  anormal  de  la  tubérosité  bicipitale,  et  consistant 
dans  rtccrochement  indiqué  par  Gardner.  Goyrand,  dans  un  second  article  envoyé 
à  la  Gazette  médicale  (1842),  n*cut  pas  de  peine  à  faire  justice  de  la  doctrine 
anglaise.  Mais  il  fut  moins  heureux  dans  les  eiforts  qu'il  tenta  pour  faire  revi- 
vre la  théorie  de  la  luxation  incomplète  en  avant. 

A  l'occasion  d'un  cas  de  subluxatiou,  supposée  en  arrière,  que  lui  avait 
communiqué  Perrin  (de  la  Sartlie),  Malgaigue  se  décida  enfin  à  étudier  —  ce 
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sont  ses  propres  expressions  —  cette  longue  et  ténébreuse  bistoire  des  luxa- 
tions de  1  enfance.  Il  en  arriva  à  conclure  que  la  lésion  anatomique  coDsisUit 
efTectivement  tantôt  en  une  subluxation  en  avant»  tantôt  en  une  subluxatioo  en 
arrière,  soit,  peut-être  aussi,  en  une  luxation  incomplète  de  rextrémité  iule- 
rieure  du  cubitus,  ainsi  que  les  observations  de  Rendu  et  celles  de  Collier  k 
laissaient  supposer. 

Deux  nouvelles  observations  de  Perrin  (1844!)  laissèrent  la  questioo  au» 
indécise  qu*auparavant.  En  1847,  Nélaton  ne  savait  comment  la  résoudre;  iJ  in- 
clinait à  penser  que  la  lésion  consistait  le  plus  ordinairement  en  une  suUuu- 
tion  en  arrière.  Quant  à  la  subluxation  en  avants  «  nous  partageons,  disaiUl, 
les  doutes  exprimés  par  M.  Malgaigne  sur  la  réalité  de  ce  déplacement  ioooiih 
plet,  annoncé  pai'  M.  Goyrand.  » 

En  1849,  Perrin,  que  deux  nouveaux  faits  venaient  subitement  d*écbârer, 
remontait  brusquement  d*un  siècle  en  arrière  (Revue  méd.  chir.f  t.  V,  p.  145 
et  suiv.)  et  revenait  purement  et  simplement  à  la  doctrine  de  Duveroey  :  i 
celle  de  Vélongation.  a  Dans  cette  luxation,  disait-il,  la  petite  tête  du  radiibM 
proémine  ni  en  avant,  ni  en  arrière,  ni  en  debors  ;  elle  ne  fait  simplement  qoe 
glisser  par  son  bord  articulaire  sur  la  petite  cavité  sigmoîde  du  cubitus,  oi- 
dessom  de  laquelle  elle  se  déplace  et  où  elle  est  probablement  et  faiblement 
retenue  par  la  saillie  disposée  en  crocbet  qu'offre  l'extrémité  antérieure  k 
cette  même  cavité.  »  11  proposait  de  donner  à  ce  déplacement  le  nom  de  /bj«- 
tion  intra-capsulaire  souS'Siymoîdienne.  Ce  retour  vers  une  idée  suranoée  fot 
nédiocrement  goûté  par  les  cbirurgiens  de  Tépoque. 

En  1854,  Bourguet  (d*Aix)  s'essayait  à  son  tour  à  la  solution  d*un  problmt 
qui,  pour  peu  qu'on  attendit,  menaçait  de  devenir  insoluble,  tant  il  allait  chaque 
jour  se  coinpliquant.  Commentant  les  théories  émises  jusqu'à  lui  et  se  foDdaot 
sur  17  observations  qui  lui  étaient  personnelles,  l'auteur  en  arrivait  à  se  raïuer 
à  la  doctrine  de  Vaccrochenient  de  la  tubérosité  bicipitale,  qu'il  appelait  <ie 
V  enroulement  y  à  cause  du  rôle  principal  qu'il  faisait  jouer,  dans  Timmobili- 
salion  du  déplacement,  à  l'interposition  de  parties  molles  entre  la  tubén>sitê  et 
le  l)ord  du  cubitus.  II  est  à  peine  besoin  de  dire  que  cette  doctrine  ne  résiste 
pas  au  plus  léger  examen. 

Les  choses  en  étaient  là  quand  Malgaigne  rédigeait,  pour  son  œuvre  impéris- 
sable, le  chapitre  des  luxations  du  radius  ;  il  fallait  prendre  un  parti,  et  après 
mûre  réflexion,  il  se  rangea  à  la  théorie  de  Goyrand,  celle  de  la  luxation  iorom- 
plète  en  avant.  Mais  à  la  lecture  de  son  chapitre  on  sent  aisément  que  cet  espnt 
merveilleux  ne  s'aventuie  point  sur  ce  terrain  avec  son  assurance  habituelle. 
C'est  qu'il  n'était  pas  absolument  sur  de  ce  qu'il  avançait.  Malgaigne  dit  quek 
signe  capital,  pathognonionique,  pour  ainsi  dire  unique  de  la  luxation, se  tireik 
la  saillie  de  la  tète  radiale  en  avant,  avec  une  dépression  correspondante  en  ar- 
rière, au-dessous  du  condyle  humerai,  «  mais,  s'empresse-t-il  d'ajouter,  il  tst 
confesser  (|ue  souvent  le  déplacement  est  si  léger  qu'on  a  bien  de  la  peine  à  1^ 
reeonnaîlre.  » 

On  a  lieu  d'être  surpris  que  Malgaigne,  après  avoir  expressément  noté  que  i< 
traction  sur  le  poignet  est  la  cause  presque  unique  des  luxaiionê  dela^rt- 
mière  enfance  y  ait  si  fort  maltniité  la  doctrine  de  Vélongation»  w  Sauf  la  ctiirf 
la  plus  fréquente,  dit-il,  qui  est  une  traction  sur  le  poignet,  il  n'y  a  rien,  p 
même  l'onihre  d'un  symptôme,  qu'on  })uissc  invoquer  en  faveur  de  cette  U^\^^ 
thèse....  »  La  spécificité  de  la  cause  n'aurait-clle  pas  dû  l'engagera  y  re^ranlcr 
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\  plus  près  avant  de  faire  si  bon  marché  d*iine  doctrine  qui,  en  somme,  n'est 
5  si  à  dédaigner  qu  on  pourrait  le  croire  ? 

A  une  époque  plus  rapprochée  de  la  nôtre  (1869),  H.  Denucé  se  ralliait 
issi  à  lopinion  de  Goyrand,  la  plus  sage  selon  lui,  mais  qui,  de  son  aveu, 
pendant,  ne  résoud  pas  entièrement  la  question.  Nous  ne  faisons  aucune 
fficulté  de  le  reconnaître.  A  Theure  actuelle  la  plupart  des  chirurgiens  accep- 
at  la  doctrine  de  Goyrand,  et  considèrent  la  luxation  incomplète  du  radius  en 
ant  comme  la  caractéristique  anatomique  de-  cette  impotence  fonctionnelle 
omenlanée  de  Tavant-bras  qui  succède  à  une  traction  inconsidérée  sur  le  poi- 
let.  Il  faut  cependant  bien  reconnaître  que  quelques  chirurgiens,  tout  en  ad- 
ettant  la  chose,  ne  sont  pas  absolument  convaincus  de  sa  réalité  ;  que  d*autres 
nt  d*expresses  réserves  à  son  sujet  ;  il  en  est  un  petit  nombre  enûn  qui  croient 
une  lésion  du  poignet,  décliirure  ou  luxation  du  ligament  triangulaire;  —  et 
î  fait,  il  n  est  pas  rare  de  constater  du  gonflement  et  de  la  douleur  en  ce  point, 
-  mais  cela  sans  préjudice  de  la  lésion  du  coude  pour  les  uns  ;  à  lexclusion, 
1  contraire,  de  toute  autre  lésion  pour  les  autres. 

Anatomie  pathologique.  Jamais  jusqu'ici  l'occasion  ne  s'est  offerte  de  dis- 
quer  une  pièce  récente  de  cette  prétendue  luxation.  Seul,  Dugès  put  examiner, 
lalre  jours  après  l'accident,  le  coude-  d'un  enfant  qui,  né  dans  une  voilure 
1  il  était  tombé  entre  les  pieds  de  sa  mère,  s'était  légèrement  démis  le  radius, 
e  déplacement,  dont  la  réduction  était  très-aisée,  se  reproduisait  avec  une  égaie 
icilité  à  chaque  mouvement  d'extension  imprimé  à  l'avant-bras,  et  dès  lors 

flexion  devenait  impossible.  Dugès  put  d'ailleurs  reproduire  la  luxation  sur 
!  cadavre  ;  mais  il  ne  donne  aucun  détail  sur  les  rapports  anatomiques  des  os, 

bien  que  celte  nécropsie  demeure  à  peu  près  sans  valeur. 

Les  dissections  de  Malgaigne  et  de  Danyau,  faites  sur  des  pièces  recueillies 
lez  le  vieillard  ou  chez  l'adulte,  n'ont  pas  immédiatement  trait  au  déplacement 
ui  nous  occupe.  Elles  démontrent  la  possibilité  de  la  luxation  incomplète  du 
idius  en  avant  avec  fracture  de  la  tète  radiale  ou  élongation  de  la  capsule,  et 
en  de  plus. 

Une  dissection  de  U.  Trélat  a  une  tout  autre  importance;  malheureusement  le 
îtail  en  est  doimé  en  des  termes  qui  sont  loin  d'être  clairs,  et  c'est  là  chose 
grettable.  La  pièce  fut  recueillie  sur  le  cadavre  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans 
iviron,  qui  servait  aux  dissections.  A  première  vue,  le  coude  n'offrait  rien  de 
uiiculier  ;  sa  forme  était  normale  et  le  membre  était  dans  l'extension.  Cepen- 
uit,  en  faisant  mouvoir  l'avant-bras,  on  constatait  que  la  flexion,  quoi(]ue 
ipassant  Tangle  droit,  n'était  pas  complète;  que  ia  pronation,  nulle  dans  l'ex- 
nsion,  ne  devenait  possible  que  dans  la  flexion  ou  la  demi-flexion,  et  encore 
ait-elle  très-limitée;  enfm,  que  la  tête  du  radius  éUiit  d*autaiit  plus  saillante 
1  avant  que  l'extension  était  plus  complète.  La  capsule  articulaire  était  intacte, 
lais  le  ligament  annulaire,  étiré  et  élargi,  était  remonté  au-dessus  du  col  de 
os.  La  tête  du  radius  élargie,  convexe  dans  tous  les  sens  et  entièrement  eucroù- 
58  de  cartilages,  glissait  en  arrière  sur  une  surface  articulaire  nouvelle  dont 
'étaient  creusés  à  la  fois  le  condyle  en  avant  et  le  bord  de  la  coronoïde  en 
ehors.  La  luxation,  manifestement  incomplète,  datait  probablement  de  Tenfance. 
e  point  intéressant  de  celte  dissection,  nous  l'avons  souligné,  c'est  que  le  liga- 
leut  annulaire,  intact,  était  remonté  au-dessus  de  la  tête  du  radius  (Bull.  Soc, 
nat.,  1858,  p.  487). 

Hayem,  enfin,  recueillit  une  pièce  analogue  sur  le  cadavre  d'un  vieillard  d<i 
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COUDE  (f*tuoLOGie). 
Bic^tre.  La  luialîon  ^tait  double  ot  pnraissait  remonler  à  uiie  fpo^ui» 
ffitde,  l'oiifancc  protinliluiiieul.  Avaul  lu  disseclion,  ou  voiait  dcduqnièk 
saillie  formel^  en  avant  par  la  têts  du  radius  déplacée,  et  il  itûl  miim 
m  airi^n',  aoits  le  coadylc,  la  df'prussioti  correspoadaote.  Le»  Dwrajsii 
roUtinn  élaicut  faillies  et  Hvatunt  leur  ftendue  normale.  La  flexion  tt  le^ 
fuient  borncuaella  ligament  intact;  la  capsule  f  tait  même  renforeàtl^ 
en  avMit,  uu  niveau  d«  l'os  (M^lncé  ;  la  tétc  du  i-adius,  irr^ilirn,  ■ 
atropKIée,  4uil  ifourvui^  en  arrière  il' une  surface  oblique,  éroAn-,  (pu  ^ 
i  la  face  diiliSrieure  du  eondjie.  oh  ee  trouvait  UiillèG  une  oâHUiiirrM 
analogue-  La  petite  ouvilé  signioid»  du  cubitus  fiait  plus  ptanti  ipi'ï  Fk» 
m>l  et  réponiïuit  fi  iinâ  surl'ace  analogue  du  bord  de  la  If  le  radiale. 

Ces  nfcropïies  ne  prouvent  que  doux  cboses,  à  «avoir  : 

1«  La  poBsIbUiLé  de  la  luiatiuu  incomplète  un  avant,  auui  liiQi''kU« 
que  (Itez  l'adulte,  ee  que  jamais  [lersoime  n'a  &ong^  à  contester; 

2°  Iji  possibilité  d'une  semblable  luxation,  sansdi'cliirureappimEntoditfi 
anuulaii'e,  et  nvoc  nsecnsion  du  ligament  annulaire  an-dessui  de  li  liiiaè 

Hais  tout  ceci  ne  nous  dit  rien  de  la  lésion  auatomîquc  qui  niM  é 
meot  uliex  les  petits  enfonts  lors  de  cet  accident  <{ui  immobiliM  hr 
le  membre  dans  une  positian  donnée. 

C'est  dans  le  but  d'édairor  c£lte  question  que  nous  avons  faituRM 
pâiicuces  sur  des  cadavres  de  petits  enrants  de  dirTèrents  kges. 

La  première  qutution  â  résoudre  était  la  suivante  :  Quel  est  le  ticpai» 
que  de  la  l<>sion?  Celle-ci  porle-t-cUe  sur  le  poignet,  le  liant  de  l'n 
le  coudeï  l^a  seconde  :  En  quoi  a>nsisli;-t-«tlliîï 

Sans  cnti-er  ici  dans  le  détail  des  expi^nenres,  nous  sommes  u 
répondre  d^s  maintenant  ; 

I  *  Que  le  sié{;e  de  la  lésion  est  au  coude  ;  , , 

S"  Qu'il  consiste  en  un  déplauemeut  de  la  ti^lc  du  radium  par  m  ^'  L 
intégrité  de  l'appareil  ligamenlemc-  Ml 

Nous  ne  dirons  qu'un  mot  de  ces  expéiieuces  que  cliucuii  [«ui  rq*'  i^ 
loisir  sur  le  cadavre.  ^ 

Quiuid  on  fixe  son  attention  sur  les  lésions  que  peuvent  ilétennimA'  ^^ 
du  poignet  des  mouvements  exagérés  de  torsion  de  l'avant-bras.  <■  dM^  bi 
celui  de  prouation,  que  quelques  auteurs  ont  spécialement  incriaÛH.l*  \ 
State  que  les  seuls  ligaments  qui  pli  tissent  de  ces  violences,  ce  soaliol^  ^1 
Irans verses  riidio-cubi taux  inférieurs,  dorsaux  ou  palmaiitâ.  suivMtq»*  |( 
la  pronation  ou  la  supinalio/i.  A  la  limite,  leur  disteusiou  alwutil  î  »''  t, 
ruie.  Quand,  par  exemple,  on  force  outre  mesure  In  pronation,  m  mil  li|l  ^ 
této  du  cubitus  émerger  à  la  face  ilursalc  de  l'appareil  ligmittuloa  ^  ^ 
i-ecouvre,  et  se  subluxer  dons  ce  sens.  i^ 

Quant  au  ligament  triangulaire,  c'est  en  vain  qu'on  chercbernl  1  ^tt^^  In 
ou  à  le  déplacer  par  l'ime  ou  l'autre  de  ces  manœuvres.  Kaire  illatt*"  <« 
d'autant  plus  portée  sur  ce  ligament  que  nous  savions  qu'un éminml p**  1; 
de  la  Faculté,  prémalui-ément  enlevé  à  la  science,  enseignait  dansKî(*f  4n 
se  luxait  en  avant  de  la  petite  tête  du  cubitus  et  que  de  son  accndMi'*  ^ 
tait  l'impossibilité  du  mouvement  de  supination,  caractéristique  iei*^  4 
de  l'enfance.  Or,  nous  croyons  être  en  mesure  d'afTirnier  qne  riou  'i'  "■^  « 
n'existe,  ni  ne  saurai!  exister.  La  vérité  est  que  seuls  les  ligamenti !■*'  'I. 
palmaires,  les  premiers  suiiout,  peuvent  être  tiraillés,  disleiHia*,  i«* *     it 
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iellemcnt  i-ompiis  nu  nivciiu  de  la  petite  li^le  du  cubitus,  et  que  de  celte  dis-  * 
ion  ou  de  cette  déi'hirure,  fiéqucmmenl  associée,  du  reste,  à  la  \63iaa  qui^  I 
[sto  du  cHé  du  coude,  doit  fdsuller  ce  gonflement  douloureui  du  poignet  qui   ' 
noté  dans  un  certain  nombre  d  "observa  lion  s, 

ind  on  etamine  ce  qui  se  passe  du  côté  de  l'arliculalion  huméro-radiah, 
'oD  porte  le  poignet  et  la  main  du  petit  cadavre  dans  une  forte  adduction, 
lière  à  tirer  le  radius  par  en  bas,  on  voit  un  L'carleraent  notable  se  produira 
ireau  de  l'interligne  articulaire  et  la  pression  atmosphérirpie  chasser  et  dëpri- 
les  légumenls  vers  Imtérieur  de  l'article.  Itlen  n'est  plus  facile  que  de  Taire 
glisser  par  en  bas  le  radius  parallèlement  au  cubitus  et  que  de  produire 
les  suifaces  articulaires  du  cnndyle  bum6'at  et  de  la  lâte  du  radius  un  1 
tement  de  6  millimètres  et  même  davantage.  D6s  qu'on  cesse  la  traction,  le 
UB  remonte  et  reprend  sa  place.  On  peut  ainsi  faire  jouer  le  radius  poi-allèls^ 
BU  cubitus,  elcela  sans  grand  effort. 

pousse  brusquement  la  Iraclion  un  peti  loin,  on  entend  un  petit  claque-  ' 
et  dès  lors  on  constate  :  1°  que  le  radins  ne  l'cmonle  plus  aussi  aieëment  ' 
liû  haut  qu'il  le  faisait  précédemment,  dès  qu'on  cesse  la  traction  et  qu'une  ' 
lore  parfaitement  appréciable  à  l'œil  et 
d<ngt  sépare  sa  tète  du  condylc  ariieu- 
-,  5*  que  celle  tête  est  cependant  à  sa 
aost  le  cundj'lc,  en  ce  sens  qu'elle  ne 
déborde  anormalement  d'aucun  côté,  ni 
tnni,  ni  en  ariière,  ni  en  dehors;  ô" 
t  les  mouvements  de  rolation  de  la  main 
int  plus  leur  amplitude  habituelle,  ce- 
~de  supination  principalement;  qu'il  y 
ta  un  mut,  gueique  part,  un  obstacle, 
ir  &  la  vérité,  mais  [larfaîlemenl  appré- 
ile,  i  leur  accompli  Gisement  l'egulter;  4' 
k  ces  mouvements  de  rotation  enfui  dé- 
minent un  petit  d<!placenienl  de  la  léle 
ndias  en  avant  du  condyle,  loi-squ'on 
M  quelque  peu  la  prunalion. 
ficnt-on  à  disséquer  la  pièce,  voici  ce 
i  l'on  trouve  :  nulle  part  on  ne  constate 
'dàdiirure  musculaii-e  ou  ligamenteuse 
niveau  de  l'arliculalion  liuniéro-radtale, 
m  on  aperçoit  un  {)etit  segment  de  la 
pàe  radiale  que  lu  ligament  annulaire, 
CWnU  en  avant  seulement,  laisse  complé- 
DUIt  à  découvert  (fig.  17).  Il  demeure 
idut  qiie  l'élroit  anneau  libreui  qui,  à 
Rit   physiologique,   termine  le  ligament 

par  en  bas,  et  étrauglc  le  col  du  rudius,  s'est,  grâce  à  son  élasticité 

lejeiine  6ge.  laisse  progressivement  distendre,  par  le  fait  de  l'ahaissemenl 

(b  la  lîte  de  l'os,  et  qu'il  a  finalement  glissé  au-dessus  d'elle,  là  seulement 

il  fl'adiiËre  point  h  la  face  profonde  des  muscles  qui  le  recouvrent  el  oii  le 

■tindire  osseux  qui  représente  la  tête  du  radius  oITre  si  peu  de  hauteur  chez 

mfanti  qu'il  se  réduit  pour  ainsi  dire  h  un  simple  lord. 


iiDUlalra  (faTanl 


MS 


COUDE  (FÀTHOLt 


Fig.  18.  - 


ir  f loufiliei 


La  circonf<5i'cnce  hiféiieure  du  ligameot  annulaire  coupe  ainsi  en  écharpe  la 

cupule  du  radius  qu'elle  découvre  en  partie  ea  avant.  Porte4-on  mainleiuiil 

l'avanl-bras  dans  la  pronation,  on  voit  émergcv  de  dessous  le  ligament  annuliiit 

une  plus  grande  portion  de  la  cupule  du  radius,  i  tel  point  qu'à  la  limile  od 

l'en  pourrait  complëlement  dégager  et  luxer  entièrement  le  radius  en  iwdI. 

Ramèue-t-on  au  contraire  le  membre  dans  la  supinitioD, 

MJÈ  on  voit  progressivement  la  cupule  rântégrcr  son  domicile 

Inj  dans  la  capsule  articulaire,  el  en  dernier  tenne  If  lij;a- 

^^^  ment  franchir  brusquement  le  bord  de  la  Ifte  radiilf  e( 

^^^K  la  coiffer.  Au  moment  où  s'opËre  ce   ressaut,  l'onille 

^^^^^^         perçoit  un  petit  claquement  tout  h  fait  cancléHsIiqw. 

^^^^^^^^  On  peut  sur  la  pièce  produire  à  discrétion  le  ii^bix- 

^^^^^^^^^^     ment,  et  le  réduire  de  même  à  l'aide  d'une  iiwkmitk 

^^^^^^^^^B      que  nous  avons  maigre  nous  comparée  k  celle  du  àatp- 

^^^^^^V      nienl  du  fusil  Gras,  tant  son  analogie  s'impose  à  Yeifâl 

^^^^^ï^        Il  suffit  (le  tirer  sur  l'épiphyse  radiale   en  la  pocunt 

F       X  quelque  peu  dans  la  pronation  pour  voir  se  dt|piger  la 

/      y  tête  du  radius  au-dessous  du  ligament,  puis  de  U  r^ 

/    M  pousser  par  en  haut  en  même  temps  qu'on  la  porte  diu 

/    /Wt  ^  rotation  en  dehors  pour  entendre  te  petit  claquenicnl 

'   /W]  caraclérisliquc  de  la  réduction. 

'        '  La  luxation  expérimentale  de  la  figure  17  a  été  pro- 

n  incom-  duite  sur  un  cadavre  de  petite  fille  de  quatre  i  ciaq  uts; 

celle  de  la  figure  18  sur  un  sujet  probablement  okor  ï 

la  mamelle,  dans  tons  les  cas  n'ayant  guère  pins  ^  un 
an  ;  celle  de  la  figure  19,  enfin,  sur  un  fœlus  à  peu  près  à  lermc.  Ces  truii  des- 
sins montrent  que  l'interposition  li(;nmcnlense  est  d'autant  pins  étendue  d'un 
côté  à  l'autre,  d'autant  plus  large,  si  l'un  peut  ainsi  dire,  que  le  sujet  esl  plm 
jeune,  et  qu'à  la  litaile  la  tèle  di 
radius  peut  se   dégager  conijili'le- 
ment  au-dessous   de   son  ligaturai 
(fig,  19)  sans  que  celui-ci  ail  souf- 
fert la  moindre  d<^liirurc.  fi  iuSl 
de  jeter  un  coup  d'œil  surlescok 
anatomi<jues  de  ces  trois  os.  faut 
se  rendre  compte  de  cos  difr^reoM 
d'aptitnde,  suivant  les  ilges,  aiid^ 
placement  qui  nous  occuiw. 

La  lésion  anatomique  consiste 
donc,  conmie  on  le  voit,  en  nu 
interposition  partielle  «n  aeant  di 
bord  libre  du  lig;iment  aimuluire,  entre  les  surfaces  articulaires  du  radius  i-t  da 
condylc  buméral.  Celte  interposition  une  fois  proiluite,  la  pronation,  si  «Ik 
intervient,  l'exagèri'  nécessairement,  puisqu'elli'  a  pour  elTet  de  déplacer  li  tèlt 
du  railius  en  avant;  la  supination  au  contraire  la  diminue,  et  à  la  limid-  pfui 
même  la  faire  disparaître. 

Kst-*u;  à  dire  que  la  Irsion  anatomique  que  nous  venons  de  décrire  soit  b 
sculi>  qui  puisse  sncwdcr  à  des  tractions  qui  le  plus  souvent  sont  associées  i  J>s 
toiiiuns  df  l'avanl-bras  dans  un  sens  ou  dans  l'anti-e?  i\ous  u'oserion:  l';illinuei- 
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eflet  certain  que,  grâce  à  la  laxité  de  l'appareil  ligamenteux  chez 
enfants,  on  peut,  ainsi  que  Font  déjà  fait  Martin  (de  Lyon)  et  Streubel 
Iplacer  légèrement  la  tète  du  radius  en  avant,  en  combinant  la  prona- 
exion,  et  inversement,  la  subluxer  en  arrière  en  associant  la  supination 
m.  Mais  ces  déplacements  faciles  à  produire  sur  le  cadavre  et  d*ail- 
litcment  compatibles  avec  une  intégrité  complète  de  Tappareii  liga- 
*(mt  aucune  fixité.  Il  est  possible  que  sur  le  vivant  la  contraction 
i  leur  donne  une  stabilité  passagère  et  qu'effectivement  quelques-unes 
itions  publiées  jusqu'ici  soient  des  exemples  de  ce  genre  ;  celles  de 
amment,  où  une  saillie  évidente  de  la  tête  radiale  en  arrière  du 
ïncidait  avec  une  attitude  insolite  du  membre.  Mais,  eu  égard  à  cet 
lirurgiens  tels  que  Malgaigne,  que  dans  la  plupart  des  cas  le  dépla- 
t  si  léger  qu'il  faut  une  extrême  attention  pour  le  constater,  nous 
à  croire  que  la  véritable  lésion  anatomique,  sinon  la  seule,  au  moins 
imunc,  est  bien  celle  que  nous  avons  indiquée. 

la  doctrine  de  l'accrocbement  de  la  tubérosité  bicipitale,  avec  ou  sans 
)n  de  parties  molles,  elle  résiste  si  peu  à  la  moindre  expérience  sur 
que  nous  ne  croyons  pas  devoir  en  parler.  On  en  peut  dire  autant  de 
le  la  bascule  du  radius  à  son  point  d'entre-croisement  avec  le  cubitus, 
i  n'a  jamais  existé  que  dans  l'imagination  de  ceux  qui  l'ont  défendue, 
mé,  on  peut  admettre  :  1°  que  la  lésion  anatomique  consiste  commu- 
I  un  déplacement  du  ligament  annulaire  dont  la  demi-circonférence 
remonte  au-dessus  de  la  cupule  du  /radius  et  s'interpose  enti*e  les  sur- 
ulaires;  la  torsion  sur-ajoutée  du  membre  en  dedans  peut  ensuite 
a  tête  de  l'os  eu  avant;  2®  que,  dans  certains  cas  oîi  l'appareil  liga- 
st  très-lâche  la  lésion  peut  consister  en  une  subluxation  en  avant  ou  en 
la  tète  du  radius,  sans  ascension  ni  déchirure  aucune  du  ligament 
et  cela,  consécutivement  à  une  torsion  de  l'avant-bras,  soit  en  dedans, 
lurs  ;  5°  qu'une  distension  enûn  ou  une  déchirure  partielle  des  liga- 
;aux  du  poignet  s'ajoute  parfois  aux  lésions  qui  précèdent,  mais  qu'en 
le  ligament  triangulaire  n'est  luxé  ou  déchiré. 
?  et  mécanisme,  11  semblerait  que  ce  soit  surtout  vers  l'âge  de  deux 
is  que  les  enfants,  lesiilles  principalement,  seraient  le  plus  exposés  à 
qui  nous  occupe.  Des  17  sujets  observés  par  Bourguet,  15  avaient  9, 
,  18,  21, 22,  24,  25, 28,  35, 31,  54,  36*et  39  mois,  soit  en  moyenne 
X  de  Rendu  avaient  18  mois  et  2  ans;  ceux  de  Perrin,  6,  12, 18  mois 
eux  de  Danyau,  5  et  1 1  ans.  Les  sept  observations  rapportées  par  Martin 
avaient  été  founiies  par  des  enfants  de  2  à  7  ans. 
âgé  des  sujets  chez  lequel  l'accident  fut  observé  avait  13  ans  et  demi 
i;  les  plus  jeunes  étaient  encore  à  la  mamelle  (Malgaigne),  et  Dugès  le 
:hez  un  nouveau-né. 

(lammcnt  de  Tâge,  la  prédisposition,  due  peut-être  à  un  relâchement 
lérable  que  de  coutume  dans  l'appareil  ligamenteux,  peut-être  aussi  à 
>pement  anormal  ou  particulier  du  squelette  —  petitesse  relative  de 
radius  ;  état  rudimentaire  de  la  petite  cavité  sigmoïde,  de  la  cupule 
etc.  —  est  mise  en  évidence  par  quelques  observations  où  non-seu- 
déplaccment  se  reproduisit  opiniAtrément,  mais  où  il  affecta  succes- 
li  symétriquement  les  deux  membres.  Tel  est  le  cas  de  la  petite  ûlle 
n  nous  a  conservé  l'iiistoire,  qui,  ayant  eu  une  première  fois  le  radius 
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gauche  luxé  à  Tâge  de  six  mois,  en  conséquence  d'une  traction  exeitëe  par  h 
mère  pour  faire  passer  la  main  de  l'enfant  par  une  manche  de  robe  trop  étroite, 
eut,  sous  l'influence  de  causes  diverses,  cinq  récidives  du  déplacement  dam 
l'espace  de  quatre  ans,  et  en  dernier  lieu  une  luxation  de  Vautre  raditu  à  b 
suite  d'une  traction  exercée  brusquement  sur  son  poignet  par  une  autre  enfont 
de  son  âge  avec  laquelle  elle  jouait. 

Tel  est  aussi  le  cas,  également  rapporté  par  Perrin,  d*uiie  fillette  I  qui  a 
mère  luxa  successivement  les  deux  radius  à  l'âge  de  un  et  de  trois  ans  en  loalaDt, 
comme  dans  le  cas  précédent,  engager  le  bras  de  l'enfant  dans  une  muidiç 
trop  étroite. 

Dans  la  plupart  des  observations  connues,  il  s'agit  d'une  traction  brusque 
exercée  sur  la  main  ou  le  poignet,  traction  à  laquelle  s'ajoute  souvent  une  tor- 
sion de  l'avant-bras,  dans  un  sens  qu'il  est  toujours  diilQcile  de  préciser. 

Rien  n'est  plus  commun  que  de  voir  l'accident  survenir  chez  de  pelib 
enfants  qu'on  conduit  par  la  main,  soit  qu'on  les  retienne  brusquement  pour 
prévenir  une  chute  (Rendu,  Giraldès),  soit  qu'on  les  soulève  pour  leur  Un 
franchir  un  obstacle,  un  ruisseau,  par  exemple  (Bourguet).Dans  ce  dernier  cas, 
tous  les  auteurs  écrivent,  sans  y  avoir  sufGsamment  réfléchi,  que  c'est  la  pnoa- 
tion  qui,  en  outre  de  la  traction  exercée  sur  le  membre,  se  trouve  forcée.  Cesl 
une  erreur  complète.  Dès  que  l'enfant  perd  pied,  son  corps,  suspendu  au  meiu- 
bre  qui  est  solidement  tenu  par  le  poignet,  pirouette  de  telle  manière  que  la 
tète  du  petit  sujet  se  porte  en  avant  de  la  personne  qui  le  conduit,  tandis  que 
ses  pieds,  au  contraire,  s'en  éloignent.  L'humérus  est  donc  tordu  de  defaan  en 
dedans,  et  cette  torsion  équivaut  naturellement,  pour  le  squelette  de  FaTant-bras 
immobile,  à  un  mouvement  forcé  de  supination. 

Cette  circonstance  rend  compte  de  la  rareté  du  déplacement  secondaire  de  b 
tête  du  radius  en  avant. 

Les  jeux  entrent  aussi  pour  une  large  part  dans  la  production  de  l'accideoL 
C'est  eu  faisant  sauter  les  enfants  par  les  mains  (Rendu,  Ducamp)  ;  en  les  p(V- 
tant  à  cheval  sur  le  dos,  retenus  par  les  poignets  en  avant,  que  de  gramfe 
personnes  provoquent  des  élongaiions.  C'est  en  se  tirant  les  poignets  que  le$ 
enfants,  dans  leurs  jeux,  déterminent  la  luxation. 

Rourguet,  dans  quatorze  cas  oii  la  cause  de  Taccident  put  être  exacteaent 
appréciée,  note  que  douze  fois  la  lésion  fut  occasionnée  par  des  tractions  eier- 
cées  sur  la  main,  le  poignet  ou  l'avant-bras,  le  membre  étant  placé  en  pronaliflo. 
et  que  deux  fois  elle  fut  la  conséquence  d'une  simple  exagération  de  ce  denûtf 
mouvement,  sans  traction  préalable  aucune.  II  est  permis  d'élever  des  doutes  s« 
la  fréquence  de  la  torsion  concomitante  en  dedans  que  signale  ce  chirurgien. 

Au  total,  il  demeure  évident  que  c'est  la  traction  sur  le  poignet  qui  joue  le 
rôle  prépondérant  dans  Tétiologie  du  déplacement  ;  quant  à  celui  de  la  torsifli 
dans  un  sens  ou  dans  Tautre,  il  parait  être  tout  à  fait  accessoire.  Tout  la 
moins,  il  n'a  aucune  action  immédiate  sur  le  déplacement  primitif.  Qu'on  tire, 
en  eftet,  sur  Tavanl-bras,  préalablement  placé  dans  telle  attitude  qu'on  vouàn 
de  supination,  de  demi-pronation,  ou  de  pronation  complète,  peu  importe:  b 
tête  du  radius  n'en  descend  pas  moins  directement  en  bas,  jusqu'à  ce  que  k 
ligament  l'ait  décoiffée  en  partie  en  avant.  Alors  seulement  commence  à  se  faiff 
sentir  l'influence  de  la  torsion  qui  tend  à  chasser  la  tête  du  radius  en  a^-aotiff 
en  arrière,  suivant  qu'elle  s'accomplit  en  dedans  ou  en  dehors. 

La  juonation,  associée  à  la  traction,  peut  donc  avoir  pour  effet  d'ajouter  ju 
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dëplacement  primitif  de  la  tête  par  en  bas,  ou  mieux  du  ligament  par  en  haut, 
une  subluxation  et  peut-être  aussi,  dans  certains  cas,  une  luxation  complète 
en  avant  de  Textrémité  supérieure  du  radius  que  rien  ne  retient  plus  de  ce 
e6të. 

La  supination,  au  contraire,  produirait  un  eflet  diamétralement  inverse  et 
amènerait  certainement  la  réduction  du  déplacement  primitif,  si,  dans  Tinstant 
même  où  elle  agit,  les  os  ne  se  trouvaient  sous  Tinfluence  de  la  traction,  et 
partant  écartés  Tun  de  l'autre.  Dès  que  le  membre  est  abandonne  à  lui-même, 
la  main  retombe  en  pronation,  et  la  lésion  s'arrête  à  la  seule  interposition  liga- 
menteuse. 

En  résumé  : 

1**  L'élongation  pure  et  simple  peut  amener  une  luxation  directement  par  en 
bas,  avec  interposition  partielle  du  bord  libre  du  ligament  annulaire  en  avant. 

2^  L*élongation  associée  à  la  pronation  forcée  peut  déterminer  une  luxation 
incomplète  ou  complète  en  avant  avec  interposition  du  ligament. 

9*  L'élongation  associée  à  la  supination  forcée  demeure  sans  effet  sur  le 
d^lacement  primitif  par  en  bas. 

Symptomatologie.  Goyrand,  un  des  premiers,  a  donné  un  tableau  fort  exact 
de  cette  affection.  Au  moment  où  arrive  l'accident,  Tenfant  ressent  une  douleur 
très-vive  dans  le  coude,  et  la  personne  qui  le  tient  par  la  main  —  si  tel  est  le 
cas  —  perçoit  distinctement  un  petit  craquement  qui  se  produit  quelque  part 
dans  le  membre  de  Fcnfant,  sans  qu'elle  en  puisse  saisir  le  sicge.  Dès  l'instant, 
le  membre  est  frappé  d'impuissance  relative  ;  la  main  est  immobilisée  dans  la 
pronation  complète  ou  dans  la  demi-pronation  ;  l'avant-bras,  légèrement  fléchi, 
est  placé  en  travers  du  ventre  du  petit  malade  (Goyrand),  ou  bien  il  pend  inerte 
le  long  du  corps,  dans  le  prolongement  du  bras.  L'enfant  refuse  absolument  de 
faire  usage  de  son  membre,  et  cependant  il  est  aisé  de  s'assurer  que  tous  les 
mouvements,  sauf  celui  de  supination,  sont  complètement  libres.  Quand,  en 
effet,  on  cherche  à  placer  la  main  dans  la  supination,  on  sent  une  résistance  et 
on  acquiert  cette  conviction  que  l'obstacle  n  ce  mouvement  réside  quelque  part 
dans  le  squelette  du  coude,  sans  que  cependant  on  puisse  se  rendre  un  compte 
exact  de  son  siège. 

Dans  la  plupart  des  cas,  et  faute  d'y  regarder  d'assez  près,  suivant  Halgaigne, 
OQ  ne  trouve  aucune  déformation  appréciable  dans  le  squelette  du  coude, 
lucane  altération  dans  les  rapports  des  os  ;  cependant  on  finirait  toujoui*s, 
d*iprès  cet  auteur,  par  constater  l'existence  d'une  petite  dépression  anormale 
auMiessous  du  condyle  en  arrière,  dépression  parfois  fort  légère,  mais  qui  ne 
laisse  aucun  doute  sur  le  déplacement  de  la  tète  du  radius  en  avant. 

Le  S2  mars  1877,  on  nous  a  amené  une  petite  fille  de  deux  ans  et  demi 
qui,  pour  la  seconde  fois,  avait  le  radius  gauche  déplacé  :  la  première  fois, 
c'était  à  l'âge  de  un  an,  en  se  renversant  en  arrière,  alors  que  sa  mère  la  tenait 
par  la  main;  la  deuxième  fois,  ce  fut  sa  tante  qui,  la  soulevant  de  terre  par  le 
poignet,  'sentit  le  petit  craquement  caractéristique.  L'enfant  tenait  son  membre 
complètement  allongé  et  pendant  le  long  du  corps.  La  main  était  en  pronation 
complète;  elle  se  laissait  quelque  peu  porter  dans  la  supination,  mais  un 
obstacle  s'opposait  à  ce  que  le  mouvement  fût  poursuivi  ;  les  autres  mouvements 
étaient  d'ailleurs  libres  et  faciles.  Après  avoir  constaté  qu'il  n'y  avait  absolu- 
ment rien  du  côté  du  poignet,  lequel  d'ailleurs  n'avait  été  tordu  en  aucune 
façon,  toute  notre  attention  se  porta  vers  le  coude  que  nous  examinâmes  avec  un 
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»  soin  tout  particulier  ;  or  nous  pouvons  affirmer  qu*il  n*y  avait  ni  k  moindre 
saillie,  ni  la  moindre  dépression  en  arrière,  au-dessous  du  condjle.  La  tète  du 
radius  était  parfaitement  en  place,  et  cependant  nous  avions  le  sentiment  que 
c'était  bien  là,  à  soil  niveau,  que  siégeait  Tobstacle  àla  supination. 

A  ces  si^es,  Bourguet  en  avait  ajouté  un  autre  qui,  depuis  lui,  n*a  pis  été 
retrouvé  et  que  nous  avons  également  cherché  sans  succès;  c*est  Tagrandis- 
sèment  des  deux  diamètres  de  Tavant-bras  au  niveau  de  la  tubérosîté  Ihcî- 
pitalc. 

A  ces  symptômes  peuvent  s'ajouter  parfois  ceux  de  l'entorse  des  ligameoU 
dorsaux  du  poignet,  douleur  et  gonflement  œdémateux,  ainsi  qu*une  indimdiOD 
anormale  de  la  main  vers  son  bord  cubital  (Rendu). 

De  tous  ces  symptômes;  un  seul  est  constant  et  pathognomonique  de  lalâioB: 
c'est  l'impossibilité  de  porter  la  main  de  l'enfant  dans  la  supination.  Les  vAm 
sont  variables.  L'avant-bras  peut  être  an  quart  fléchi  et  conché  en  tra?ers  do 
ventre  comme  le  veut  Goyrand,  ou  complètement  étendu,  ainsi  que  l'ont  n 
Martin  (de  L]fon),  Perrin,  Bourguet  et  nous-même.  Sur  les  dix-sept  cas  de 
Bourguet,  «  six  fois,  dit  ce  chirurgien,  l'avant-bras  a  été  rencontré  dans  b 
demi-flexion  ;  cinq  fois  au  quart  de  flexion,  la  main  appuyant  sur  le  ventre; 
quatixi  fois  presque  allongé  ;  deux  fois  pendant  sur  le  côté  du  corps.  Plusieurs 
fois  nous  avons  vu  cette  attitude  changer  d'un  instant  à  l'autre,  chez  le  mène 
individu,  selon  q\ie  nous  placions  ou  qu'il  trouvait  lui-même  plus  commode  de 
placer  son  membre  dans  telle  ou  telle  position.  » 

La  pronation  est  plus  ou  moins  complète.  Perrin  avait  relevé  sur  sei  cinq 
petits  malades  deux  fois  l'attitude  de  pronation  complète  unie  à  TextensioQ,  — 
tel  est  aussi  le  cas  de  notre  petite  ûlle,  —  trois  fois  celle  de  demi-pronation 
combinée  une  seule  fois  à  la  demi-flexion.  Chez  les  malades  de  Bourguet, 
l'altitude  de  la  main  était  soit  la  pronation  complète,  soit  la  demi-pronation. 
Sur  dix  observations  que  nous  avons  relevées  nous-même  dans  les  auteurs, 
nous  y  voyons  ûgurcr  quatre  fois  la  pronation  complète;  cinq  fois  la  demi- 
pronation  et  une  fois  la  supination.  Ce  dernier  cas,  unique  du  genre,  est 
de  Dugès. 

Au  total,  pas  plus  pour  la  pronation  que  pour  la  flexion,  il  n*y  a  d'attitude 
bien  définie  du  membre.  » 

On  a  d'ailleurs  la  preuve  qu'avec  une  lésion  identique,  par  exemple,  la  luiatioo 
incomplète  en  avant,  peuvent  exister  des  symptômes  différents,  dans  les  obser- 
vations, fort  remarquables  à  ce  titre,  de  Dugès,  Collier  et  Danyau.  Tous  trois, 
en  effet,  constatent  la  présence  d'une  saillie  au  pli  du  coude  et  l'existence  d'une' 
dépression  correspondante  en  arrière;  il  y  a  donc  bien  réellement  luxation; or 
l'un,  Dugès,  note  la  demi-flexion  dans  la  supination  ;  le  second,  la  demi-flexioo 
dans  la  pronation,  et  le  troisième,  une  liberté  complète  dans  tous  les  mouve> 
ments,  aussi  bien  ceux  de  rotation  que  de  flexion  de  l'avant-bras.  Mais  la  luxatioo 
datait  de  deux  mois.  Dans  les  trois  cas,  il  s'agissait  d'enfants  de  même  âge,  tiw 
ans  environ,  soumis  à  la  même  violence,  une  traction  brusque  sur  le  poignet, 
soil  en  tirant  Tenfant  à  soi  (Dugès),  soit  en  le  soulevant  de  terre  (Collier, 
Danyau). 

Pronostic.  Rien  n'est  plus  fréquent  que  de  voir  la  luxation  méconnue  se 
réduire  spontanément  à  l'occasion  de  quelques  mouvements  de  supination  que 
fait  l'enfant  pendant  son  sommeil;  ou  bien  le  petit  malade  recouvre  progressi- 
vt7ne/]t  J 'usage  au  bout  de  (\ucl(\ues  ^ours.  Tel  est  le  cas  de  la  petite  fille  m* 
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nq  rëcidives  de  Perrin.  La  première  fois  que  sa  mère  loi  eut  demis  le  radius, 
le  fit  appeler  un  officier  de  santé  qui  fit  appliquer  un  cataplasme  sur  Vépaule* 
lelques  jours  après,  les  mouvements  de  rotation  de  la  main  étaient  revenus, 
ux  ans  plus  tard,  lorsque  la  luxation  se  reproduisit,  le  même  cataplasme 
pliqué  sur  Tépaule,  par  la  mère  cette  fois,  eut  le  même  succès. 
Les  seuls  cas  où  les  fonctions  du  membre  aient  été  à  jamais  compromises  ont 
lit  à  des  luxations  consécutives  du  radius  en  avant,  et  encore  ne  s*agit-il  que 
une  simple  diminution  dans  l'étendue  des  mouvements.  Nous  n'avons  donc 
is  à  nous  en  occuper  ici. 

Ces  déplacements,  en  somme,  sont  sans  gravité  et  mériteraient  à  peine  de 
:er  l'attention,  s'ils  ne  se  faisaient  remarquer  par  leur  extrême  facilité  à 
cidiver.  La  petite  fille  de  Perrin  en  est  un  exemple.  La  moindre  traction 
lenait  le  déplacement. 

Bourguet  cependant,  dans  les  dix-sept  cas  qu'il  rapporte,  ne  constata  que 
iix  fois  des  récidives,  bien  qu'il  ne  prît  point,  dit-il,  la  précaution  d'immo- 
îser  pendant  quelque  temps  le  membre,  après  la  réduction.  L'une  survint 
bout  de  quatre  jours,  à  la  suite  de  nouveaux  tiraillements  exercés  sur  le 
gnet  ;  l'autre  eut  lieu  chez  un  enfant  .de  treize  ans  et  demi,  qui  avait  eu 
radius  luxé  en  luttant  avec  un  de  ses  camarades.  Mais  il  s'agissait,  selon  toute 
nsemblance,  dans  ce  dernier  cas,  d'une  luxation  incomplète  en  avant,  non  par 
iciion,  mais  par  renversement  du  poignet,  c'est-à-dire  bascule  de  l'extrémité 
férieure  du  radius  en  arrière  ;  il  y  avait  donc  déchirui*e  de  la  capsule  et  non 
npie  ascension  du  ligament  ;  la  luxation  se  reproduisit  deux  fois,  et  chaque  fois 
a  suite  d'un  accident  qui  fit  directement  basculer  la  tète  du  radius  en 
int. 

Traitement.  La  méthode  de  réduction  qu'ont  successivement  employée  les 
irurgiens  était  naturellement  subordonnée  à  l'idée  qu'ils  se  faisaient  de  la 
turc  de  la  lésion. 

Denys  Foumier  se  bornait  à  dire  que  la  luxation  se  réduisait  facilement,  sans 
crire  le  procédé  qu'il  employait  pour  la  réduire.  Duvemey  indiquait  ainsi  le 
;n  :  «  Le  chirurgien  fait  asseoir  le  malade  sur  une  chaise  ;  il  le  fait  tenir  le 
AS  nu.  Alors  il  porte  le  pouce  de  la  main  droite  dans  le  pli  du  bras,  appro- 
ant  de  l'attache  du  tendon  du  biceps  au  rayon  ;  les  quatre  autres  doigts 
ibrassent  l'olécrâne.  La  main  gauche  du  chirurgien  empoigne  la  partie  infé- 
îore  de  l'avant-bras  proche  le  poignet.  Avec  cette  main  il  tourne  le  rayon  et 
main  en  dehors,  c'est-à-dire  qu'il  les  met  dans  une  parfaite  supination.  Pen- 
iflt  ce  mouvement,  le  pouce  delà  main  droite  pousse  le  rayon  ou  plutôt  le  tient 
sujetti.  Quand  la  supination  parait  suffisante,  il  fait  fléchir  Tavant-bras,  le 
irtant  plus  en  dehors  qu'en  dedans;  alors  la  cavité  du  rayon  rentre  dans  la 
psule  et  elle  reçoit  l'érainence  de  l'humérus....  »  Le  bandage  consistait  «  en 
le  compresse  circulaire;  deux  longuettes  placées  en  croix  de  saint  André;  une 
rculaire  par-dessus,  et  le  bandage  comme  après  la  saignée.  »  Le  bras  était  tenu 
ï  écharpe  pendant  deux  ou  trois  jours ,  en  veillant  à  ce  qu'il  restât  en  supi- 
itioQ. 

Le  procédé  de  réduction  qu'employait  Bottentuit  ne  différait  pas  sensiblement 

u  prâ:édent  ;  toutefois  ce  chirurgien  insistait  pour  que  la  supination  et  la  flexion 

exécutassent  simultanément,  et  il  poussait  la  flexion  au  point  d'amener  les 

>igts  au  contact  de  Tacromion.  Quant  au  bandage,  il  s'en  passait  le  plus  souvent. 

Martin  (de  Lyon)  appliquait  à  ses  luxations  en  arrière  le  procédé  que  voici,  et 
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qui  lui  avait  d  ailleurs  constamment  réussi  :  «  Le  procédé  le  plus  simple  pour 
réduire  cette  luxation  consiste,  disait-il,  à  saisir  d*ane  main  le  poignet  du 
malade  et  embrasser  de  Tautre  le  pli  de  Tavant-bras,  de  manière  qae  le 
pouce  réponde  à  la  tête  du  radius  déplacé.  Les  mains  de  Topera teur  ainsi  posées, 
il  fait  exécuter  en  même  temps  un  mouvement  combiné  de  supination  et 
d'extension  de  Tavant-bras,  avec  la  main  qui  tient  le  poignet,  tandis  qu*ilpress<- 
sur  la  tête  du  radius  avec  le  pouce  de  celle  qui  embrasse  Tarticulation  de  Tarant- 
bras.  Alors  il  fait  fléchir  ce  membre,  le  portant  plutôt  en  dehors  qu*en  dedans, 
mouvement  qui  devient  facile  par  la  rentrée  de  la  tête  du  radius  dans  la  place 
qu'elle  occupe  naturellement,  ce  qui  se  reconnaît  aussi  au  petit  bruissement  qui 
se  fait  entendre  lors  de  la  réduction.» 

Monteggia  réduisait  en  forçant  d'une  main  la  supination  dans  Textensioo, 
tandis  que  de  Tautre  il  refoulait  avec  le  pouce  la  tête  du  radius  en  arrière.  (> 
procédé  lui  avait  aussi  constamment  réussi. 

Dugès  dut  modifier  le  procédé  classique,  pour  le  cas  où  la  luxation  s'aoootn- 
pagnait  de  Tattitude  insolite  de  supination  de  Tavant-bras.  t  Ayant  fait  tenir  le 
bras  de  Tenfant  par  la  mère,  et  tirant  sur  la  main  fortement  inclinée  sur  son 
bord  cubital,  il  la  ramena  en  pronation.  Un  claquement  sensible,  même  poarle< 
assistants,  amena  la  réduction....» 

Goyrand  adopta  le  procédé  de  Duvemey  en  y  ajoutant  des  tractions  préalables 
sur  Tavant-bras  placé  dans  Textension;  Gardner  bornait  sa  manœuvre  à  la  supi- 
nation forcée,  suivie  d'une  bnisque  flexion,  et  Rendu  agissait  de  même.  Venin, 
qui  en  dernier  lieu  s'était  rallié  à  la  théorie  de  Télongation,  n*en  forçait  pas 
moins  la  supination  en  la  combinant  avec  un  mouvement  de  flexion  en  dehors 
de  Tavant-bras  sur  le  bras  ;  il  confessait  d'ailleurs  que  le  mouvement  foret'  de 
supination  suffisait  à  lui  seul  pour  réduire  le  déplacement.  Bourguct  réduisait 
par  un  procédé  analogue. 

Malgaigne  regarde  comme  les  doux  points  essentiels  de  la  manœuvre  :  d'abord 
la  supination,  qui,  dit-il,  écarte  la  tête  radiale  en  dehors  et  la  dégage  du  rebord 
antérieur  de  la  petite  cavité  signioïde  ;  puis  la  pression  exercée  sur  la  têteluiée. 
Quant  à  la  flexion,  il  la  considère  comme  utile  parfois  pour  hâter  la  réûnc- 
tion,  mais  en  conservant  la  supination  de  Tavant-bras  ;  les  tractions  préalables 
recommandées  par  Goyraud  lui  paraissent  inutiles;  il  aurait  pu  ajouter: et 
nuisibles. 

M.  Denucé,  enfin,  dit  que  le  moyen  le  plus  sûr  est  d'exercer  Textension,  de 
ramener  le  membre  en  supination  et  de  le  fléchir  brusquement.  «  Ce  procède, 
dit-il,  déjà  recomnjandé  par  Martin  (de  Lyon)  et  préconisé  par  Goyrand,  a  loujoor 
été  suivi  de  succès  entre  mes  mains,  dans  une  douzaine  de  cas  qui  se  sont  pré- 
sentés à  mon  observation.  Je  considère  comme  inutile,  dans  la  luxation  incom- 
plète des  enfants,  de  presser  avec  le  pouce  sur  la  tête  du  radius,  comme  le  veut 
Malgaigne  et  comme  Go\Tand  le  recommande  encore....»  La  pression  avec  le 
pouce  ne  saurait  être  indiquée  que  quand  il  y  a  un  déplacement  manifeste  de  b 
tète  du  radius  en  avant  ;  dans  les  autres  circonstances.  Inapplication  du  pouft' 
peut  agir  enicacemént  en  offrant  un  point  d'appui  à  la  tête  du  i*adius  pour  réin- 
tégrer son  domicile.  Les  tractions  sur  le  radius,  il  est  à  peine  besoin  de  le  dire, 
sont  absurdes  ;  reste  la  supination  brusque  et  forcée,  qui  constitue  en  réaliti'  I» 
seule  et  unique  manœuvre  rationnelle  de  réduction.  Son  succès  est  assuré 
cjuand  il  y  a  un  simple  déplacement  de  la  tète  du  radius  par  en  bas;  dans  b 
autres  eus,  la  pression  du  \>oucft  çeut  être  nécessaire;  et  comme  il  s'agit  d  un 
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déplacemenl  secondaire,  il  peut  être  utile  d'abaisser  quelque  peu  le  radius  en 
tirant  sur  son  épiphyse,  avant  de  le  porter  dans  la  rotation  en  dehors. 

Chez  la  petite  fille  dont  nous  avons  brièvement  raconté  Tliistoire,  la  supi- 
oation  seule,  Tavant-bras  étant  iléchi  à  155  degrés,  amena  la  réduction  du  dépla- 
cement avec  le  petit  claquement  caractéristique. 

Complications  des  luxations  du  radius.  Une  des  plus  fréquentes  est  la  frac- 
ture concomitante  du  coq)s  du  cubitus,  fracture  que  quelques  auteurs  consi- 
dèrent notamment  comme  accompagnant  toujours  la  luxation  du  radius  en 
dehors. 

Malgaigne  dit  avoir  vu  quatre  fois  une  fracture  du  cubitus  coïncider  avec 
une  luxation  du  radius.  11  en  cite  quatre  autres  cas  dus  à  Monteggia,  Adams, 
Gerdy  et  Nivet,  sans  compter  une  pièce  provenant  du  cabinet  de  Dcsault  et  con- 
servée au  musée  Dupuytren.  1^  premier  il  appela  Tattention  sur  la  fréquence 
de  cette  complication  dans  un  mémoire  paru  dans  la  Revue  médico-chirurgicale 
(t.  XV,  p.  215). 

Une  autre  fracture  compliquant  ces  luxations,  et  notée  quelquefois  depuis 
A.  Cooper,  est  celle  de  Tolécràne  ;  on  a  aussi  observé  celle  du  radius. 

Le  seul  point  qui  mérite  de  fixer  lattention,  c*est  Tassociation  possible  et 
même  fréquente  d'une  fracture  portant  quelque  part  sur  le  cubitus,  avec  une 
luxation  de  la  tète  du  radius  et  principalement  avec  la  luxation  en  dehors,  Har- 
cliand  a  montré  un  exemple  de  ce  dernier  genre  à  la  Société  anatomique 
(1874);  et  3f.  Després  a,  dans  ces  derniers  temps,  appelé  l'attention  de  ses 
élèves  sur  ce  point  à  l'occasion  d'un  cas  semblable  observé  dans  son  service. 

Malgaigne  avait  établi  à  propos  de  ces  fractures  concomitantes  la  double  règle 
que  voici  et  il  la  recommandait  spécialement  à  l'attention  des  chirurgiens  : 

«  i^Dans  toute  fracture  du  cubitus  seuly  méfiez-vous ,  disait-il,  des  luxations 
du  radius. 

«  2®  Dans  toute  fracture  de  V avant-bras  oii  le  gonflement  dépasse  le  coudcj 
souvenez-vous,  ajoutait-il,  que  la  fracture  simple  s'accompagne  rarement  d'un 
gonflement  si  considérable  et  explorez  scrupuleusement  V articulation.  » 

Malgaigne  aurait  dû  compléter  sa  première  rcconmiandation  en  ajoutant  :  et 
réciproquement;  car  c'est  au  moins  autant  la  fracture  que  la  luxation  qui  a 
des  chances  dépasser  inaperçue. 

La  fracture  siège  généralement  vers  le  tiers  ou  le  quart  supérieur  du  cubitus 
et  le  radius  se  luxe  de  préférence  en  avant,  soit  qu'il  se  porte  directement  dans 
ce  sens,  soit  qu'il  se  dirige  en  même  temps  en  delioi*s  ou  en  dedans  ;  tout 
dépend  du  reste  de  la  direction  du  choc  lui-même.  La  luxation  est  en  outre  le 
plus  souvent  complète. 

La  fracture  favorise,  dans  une  certaine  mesure,  la  réduction  de  la  luxation,  en 
ce  sens  qu'elle  permet  de  tirer  directement  sur  le  radius,  mais  aussi,  si  elle 
s'est  vicieusement  consolidée,  elle  rend  cette  réduction  désormais  impossible,  ce 
qui  à  la  vérité  ne  compromet  pas  outre  mesure  les  fonctions  ultérieures  du 
membre,  à  la  condition  cependant  que  la  consolidation  soit  telle  que  le  radius 
puisse  encore  librement  tourner  autour  de  son  voisin.  ËUnt  donné  la  tendance 
à  la  récidive  de  ces  luxations,  il  faut,  pendant  la  période  de  consolidation  de  la 
fracture,  immobiliser  lavant-bras  dans  une  position  telle,  que  le  radius  soit  le 
mieux  assujetti  possible  contre  le  condyle,  c'est-à-dire  dans  la  demi-flexion. 
A  cette  seule  condition  il  devient  inutile  de  se  préoccuper  de  la  coaptation  de 
la  fracture. 
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Luxations  isolées  de  L*EXTRÉiiiTé  supérieure  du  cubitus.  Celse  et  Oribay^ 
avaient  entrevu  la  possibilité  de  ces  déplacements.  Fabrice  d*Aquapendente  paraît 
les  avoir  également  soupçonnés.  Léveillé  en  rapporte  deux  observations,  fort 
incomplètes  du  reste,  et  qui  peuvent  tout  aussi  bien  se  rattadier  à  une  fracture 
articulaire  qu*à  une  luxation  isolée  du  cubitus. 

11  était  réservé  à  A.  Cooper  de  fournir,  le  premier,  la  preuve  anatomo-patho- 
logique  de  Tcxistence  de  ces  déplacements,  en  donnant  la  description  d'une  pike 
qui  depuis  longtemps  figurait  au  musée  de  Thàpital  Saint-Thomas. 

En  1829,  Boudant  et  Pages  observaient  ensemble  à  THôtel-Dieu  un  cas  de 
luxation  du  cubitus  en  arrière  ayant  la  plus  grande  analogie  avec  celui  d*A.  Coo- 
per. La  luxation  était  d*autant  plus  facile  à  constater  qu'une  plaie  de  b  partie 
interne  du  coude  permettait  au  regard  de  plonger  dans  Tarticulation. 

Un  cas  semblable  de  luxation  en  arrière  s*ofTrait  en  1856  à  l'observation  de 
H.  SédiUot,  qui  ranuée  suivante  en  faisait  l'objet  d*un  remarquable  mémoire 
présenté  à  TAcadémie  des  sciences  (27  mars  1837).  Puis  vinrent  d'autres  obser- 
vations que  publièrent  les  feuilles  périodiques  ou  les  bulletins  des  sodéti'^ 
savantes;  telles  sont  celles  de  Diday  (1839),  Brun  (1844),  Foucart  (1844),  )lal- 
gaigne  (1845),  Robert  (1837),  Lamare  (de  Uonileur)  (1855),  Duguet  (1863), 
Cyrille  Matbieu  (18G6),  etc. 

Anatomie  pathologique.  A.  Cooper  donne  la  description  que  voici  de  b  (tièce 
du  musée  Saint-Thomas  :  «  La  luxation  existait  depuis  longtemps  et  n'avait  pa> 
été  réduite  ;  le  bec  coronoïdien  était  porté  vers  la  fossette  postérieure  de  Hia- 
mérus,  derrière  laquelle  ou  aperçoit  la  saillie  du  cubitus  ;  le  radius  appuie  sur 
le  condyle  externe  et  a  formé  pour  sa  tête  une  petite  cavité  dans  laquelle  il 
exécute  ses  mouvements  de  rotation.  Les  ligaments  annulaire  et  oblique  si>ul 
déchires,  ainsi  qu'une  petite  portion  de  l'interosseux  ;  rcxtrcniilé  inférieure  du 
condyle  liuméral  interne  paraît  avoir  été  fracturée  obliquement,  mais  je  ne 
sais  s'il  a  été  rompu  ou  seulement  altéré  dans  sa  forme  par  suite  de  la  po>itiuo 
anormale  du  cubitus  ;  s'il  y  a  eu  fracture,  elle  est  consolidée.  Le  iuu>cle  tri«p> 
est  porté  en  arrière  et  le  bracliial  antérieur  fortement  tendu  sur  rexln'milé  dr 
rhumérus.   » 

Kn  1847,  A.  Robert  présentait  à  la  Société  de  Chirurgie  une  [)ièce  sur  laquelle 
on  voyait  un  déplacement  complet  du  cubitus,  l'apophyse  coronoïde  de  cet  o^ 
correspondant  à  la  cavité  olécrânienne.  Le  radius  demeuré  en  rap()ort  avec  k 
condyle  humerai  avait  cependant  quelque  peu  glissé  en  airière  et,  grâce  à  la  nj|- 
ture  du  ligament  annulaire,  on  pouvait  mouvoir  sa  tète  d'avant  en  arriôn?  ei 
d'arrière  en  avant.  L'humérus  semblait,  eu  outre,  avoir  subi  un  niouveinrot 
de  torsion  sur  bon  axe  de  dedans  en  dehoi*s.  Malgaigne,  après  avoir  euniioi' 
cette  pièce,  se  refusa  à  la  considérer  connue  un  exemple  de  la  luxation  isolée 
du  cubitus  en  arrière.  C'était  pour  lui  une  luxation  incomplète  des  deux  os  de 
l'avant-bras  en  arrière,  et  Lenoir  se  rangea  à  son  opinion. 

En  18<)3,  Duguet  présenta  à  la  Société  anatomique  une  pièce,  recueillie  surnn 
charretier  de  cin<|uante  ans,  qui  depuis  vingt  ans  portait  une  luxation  du 
cubitus  en  arrière.  Le  bec  de  l'olécrâne,  dépassant  par  en  haut  de  2  centinit'tresf 
la  ligne  des  tubérosités,  appuyait  contre  la  lace  postérieure  de  rhuménj>  «lu- 
dessus  de  la  cavité  olécri\nienne.  11  s'était  formé  là  une  néartlirose  qui  {x^nuettut 
un  écarlement  de  1  centimètre  entre  l'apophyse  et  Phumérus.  Le  radius  était  à 
sa  place  normale,  loutotbis  sa  tète  était  sensiblement  portée  en  avant  tie  l'Ini- 
mérus.  La  ilexion  était  impossible  ;  les  mouvements  de  rotation  de  la  iiuia 
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étaient  conservés.  Dans  cette  dernière  observation,  lattitude  d'extension  du 
nembre,  la  situation  du  bec  de  lolécrane,  indiquent  assez  que  la  coronoïde  était 
«gagée  dans  la  fossette  olécrânienne.  Le  cubitus  chevauchait  donc  en  arrière 
le  i'haménis  et  ce  chevauchement  implique  nécessairement  celui  du  radius 
pii  d'ailleurs  était  porté  en  avant.  Il  s'agissait  donc  là,  selon  toute  vraisem- 
)lance,  d'une  luxation  divergente  des  deux  os,  et  non  d'une  luxation  isolée  du 
rnbitus  en  arrière. 

Chez  le  malade  de  Boudant  on  pouvait,  paraît-il,  s'assurer,  à  Taide  du  doigt 
ntroduit  dans  la  plaie,  que  le  radius  «  était  bien  dans  sa  position  normale,  en 
x>ntact  avec  la  petite  tête  de  Thumérus,  puisqu'il  toiurnait  facilement  en  cet 
îndroit.  Le  ligament  annulaire,  qui  participait  au  déchirement^  laissait  repousser 
ivec  facilité  en  arrière  l'apophyse  coronoïde  déjà  déplacée.  » 

Nous  ferons  remarquer  que  toute  luxation  isolée  du  cubitus  suppose  une 
léchirure  du  ligament  annulaire  ;  dès  lors,  rien  ne  maintient  plus  le  radius  en 
ipport  avec  le  condyle,  et,  eu  égard  à  la  disposition  bien  connue  des  sur- 
ices  articulaires,  on  peut  dire  que,  si  ce  rapport  persiste,  c'est  un  pur  effet  du 
asard.  En  admettant  que  la  tête  du  radius  reste  en  place,  le  cubitus  ne  sau- 
lit  se  porter  que  dans  trois  directions  différentes,  en  avant,  en  dedans  ou  en 
rrière. 

La  luxation  en  avant,  sans  fracture  de  l'olécrâne,  est  impossible  ;  du  moins 
B  n  en  connaît  aucun  exemple.  Dans  le  compte  rendu  des  ti'avaux  de  la  Société 
natomiqae  pour  l'année  1855,  Axenfeld  signale  une  nécropsie  où  le  cubitus, 
éparé  du  radius  qui  était  demeuré  en  place,  fut  trouvé  luxé  en  avant  et  en 
edans  ;  mais  l'olécrâne  était  fracturé  à  sa  base. 

La  luxation  eu  dedans  serait  à  la  rigueur  possible,  si  l'on  s'en  rapportait  aux 
bservations  qui,  données  comme  des  exemples  de  la  luxation  des  deux  os  de 
avant-bras  en  dedans,  peuvent  tout  aussi  bien  être  considérées  comme  des  cas 
je  luxation  isolée  du  cubitus,  le  radius  ayant  si  peu  bougé  de  place  qu'il  faut 
ne  grande  attention  pour  constater  le  vide  qu'il  a  laissé  sous  le  condyle  eu 
ehors. 

Hais  nous  avons  de  bonnes  raisons  pour  rejeter  la  possibilité  d'un  pareil 
léplacement;  qu'il  nous  suffise  d'en  donner  une  :  c'est  que  les  prétendues 
uxations  directes  des  deux  os  de  l'avant  bras  en  dedans  ne  sont  elles-mêmes, 
[ans  l'immense  majorité  des  cas  —  nous  n'osons  pas  dire  :  toujours  —  que  des 
uxations  en  arrière  et  en  dedans. 

La  luxation  isolée  du  cubitus  en  arrière  serait  donc  la  seule,  ou  à  peu  près, 
[ui  ait  été  observée  jusqu'ici.  Elle  implique  la  nécessité  :  1^  d'une  décliirure 
lu  ligament  annulaire  ;  2^  d'une  fracture  articulaire. 

En  lisant  attentivement  les  observations,  il  demeure  évident  que  c'est  surtout 
i  la  faveur  d'une  fracture  articulaire  que  le  cubitus  se  poite  en  arrière.  On  a 
léjà  vu  que  A.  Coopcr  n'était  pas  bien  sûr  qu'il  n'y  ait  pas  eu  une  fracture  de  la 
rochlée  dans  le  cas  qu'il  rapporte.  Dans  l'observation  de  M.  Sédillot,  la  seule  oîi 
es  moindres  détails  aient  été  soigneusement  notés,  il  est  certain  que  l'apopiiyse 
ioronoîde  était  fracturée.  11  n'en  allait  pas  autrement  dans  l'observation  de 
jamaffe  commentée  par  Malgaigne  lui-même. 

Qtt'à  la  faveur  d'un  simple  écartement  des  surfaces  articulaiies  en  dedans  le 
aibitus  puisse  se  porter  en  arrière  sans  que  la  coronoïde  ou  la  troclilée  soient 
racturées,  la  chose  est  parfaitement  possible  ;  mais  dès  lors  il  faudra  de  toute 
iécessité  que  le  radius  se  déplace^  sans  quoi  les  surfaces  articulaires  seraient 
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^i^aées  en  dehors,  ainsi  que  le  dénioiitretit  les  pipéricDC«s  sur  te  aiïm 
est  dotx^  vrui  «lue  le  l'adius  ne  bou|;e  pas  de  place,  le  eulntiis  ac  um 
porK^r  isolduient  en  arrière  sans  que  la  Iruchlt-e  uu  la  coroaoide  toïeul  ^nc^M 

Ce  [{ui  est  absolument  incompréheusible,  c'est  que,  le  radius  KiUm  a  p 
le  cubîtns  puisse  l'emonter  en  ariîère  de  l'humérus,  aiust  <|iic  cela  «i  a^t 
nient  noté  dans  quelques  observations.  On  a  bcitu  faire  inteneuir  I  iikIb 
du  rndins  pr  dedaus,  l'êloiigation  du  ligament  triangulaire  inlfneurilt 
vîlliers),  rien,  si  ce  n'est  le  déplacemeat  coacomitatit  du  radius,  mm 
permettre  des  chevaucliemenls  tels  que  ceux  qu'on  a  signalé»,  —  ap 
(Didiiy),  —  ni  autoriser  celte  distinction  en  complètes  et  iacompitlafit 
établie  entre  les  i'ormes  du  dépjacemenl.  l'our  que  le  cubitus  remonte  adi 
surtout  au  point  que  la  coronoïde  vicnnâ  «e  pliicer  dans  la  fos*e  oitamm 
il  faut  absoluinent  que  le  radius  soit  en  ni^io  temps  lutë  qiuiqui^i 
en  avant,  suit  en  arrière,  soit  en  deliors.  Il  u'ent  «ucime  inclinaisim  f« 
de  cet  ON  qui  puisse  [iirniellre  une  ascension  du  cuhitus  qui  sein  la 
leurs  pourrait  aller  jusqii'à  deux  ceulimètrcs- 11  fullit  d'aiUeun  <lr  li» 
dre  ex[>prienee  sur  le  cadavre  pour  se  convaincre  de  l'exactitude  de  "Vf 
position. 

Nous  persistons  donc  à  croire  :  que  la  plupart  de^  obsertatioa^  m 
commo  des  exemples  de  la  luxation  isuli^e  et  complète  du  cubitiun*! 
sont  des  erreurs  de  diagnostic,  et  que  toujours  le  radius  est  en  môtEli 
déplacé  et  remonté  sur  l'humérus  ;  que  toutes  les  luxations  viSritâbla»!^ 
du  cubitus  sont  incomplfctes,  en  ce  sens  que  cet  os  s'écarte  sini(itaC] 
arrière  de  son  congénère,  el  qu'elles  s'accompagnent  d'une  fracEurt  à^t$ 
noide  ou  de  la  troclilée.  ! 

Éliologie  et  me'camsme.  Les  causes  de  cette  luxation  sont  fort  al)iom.It 
ce  t'ont  des  dmles  sur  la  paume  de  la  main,  le  membre  étendu  contiiiriM' 

portant  le  poids  du  corps  (Boudant,  .'' 

coude  ^Lamare,  C.  Halliieu)  ;  ailleu 
membre  étant  arc-boulé  contre  le  sol  ( 

Suivant  Â.  Cooper,  la  cause  habituelle 
sur  l'extrémité  inl'érjeure  du  cubitus, 
haut  et  en  airière.  Pour  M.  Sédillot,  i 
main,  l'elTort  portant  principalement  s 

membre,  soit  par  l'elTet  direct  de  la  chute,  soit  k  cause  de  l'ioégilik'i^ 
pendant  que  t'avant-bras  est  dans  une  demi-pronation.  i^^ 

Le  dé]dacement  surviendrait  plus  sûrement  encore,  lorsqu'au  nuK^'j  ^ 
pareille  chute  un  corps  extérieur  repousserait  eu  arrière  la  partieultn*  ^ 
l'extrémité  supérieure  du  cubitus,  ainsi  qu'il  adriut  dans  le  casdeBoM'  ^ 
une  pierre  assez  volumineuse  fournit  un  point  d'appui  à  cet  os.  ^ 

L'eipérimentation  sur  le  cadavre  pouvant  seule  éclairer  le  mécuiw^  i^^ 
luiation,  Sédillot  et  P.  Brun  y  eurent  successivement  recours.  >^ 

I  Si  l'on  porte,  dît  M.  Sédillot,  lecondyle  interne  de  rhuméfoiaK^  d 
un  violent  mouvement  de  rotation,  en  même  temps  que  l'on  repousK  le**  ^i^ 
en  arrière,  et  qu'on  le  presse  fortement  de  bas  eu  baut,  on  obtieithV*  , 
isolée  de  ce  dernier  us,  sans  déplacement  du  radius  et  sans  niptuit  it>^  tm 
annulaire....  Le  plus  généralement,  les  deux  derniers  ligamtoli,-'''*  Ui 
m^ts  antérieur  et  postérieur,  —  sont  complètement  rompus,  iiiiiil«f*  t\ 
laire,  et  le  ligament  latéral  interne  est  constamment  déduré.  \ 
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«  Le  sommet  de  i*apophyse  coronoïde  repose  sur  la  face  postérieure  de  la  tro- 
ublée humérale,  à  plusieurs  lignes  au-dessous  de  la  fossette  humérale,  et  assez 
réquemment  il  a  été  écrasé  ou  plus  ou  moins  fracturé. 

4  Bien  que  le  radius  puisse  avoir  conservé  sa  position  normale,  cependant  il 
éprouve  assez  souvent  des  déplacements  peu  appréciables  et  méconnaissables  sur 
le  vivant,  mais  que  révèle  la  dissection  (subluxation  en  arrière  ou  en  dedans)  ; 
lans  tous  les  cas,  Tavant-bras  est  à  peine  flécbi  sur  le  bras.... 

c  Une  autre  forme  est  celle  oîi  Tavant-bras  se  présente  presque  fléclii  à  angle 
froit  sur  le  bras....  Le  ligament  annulaire  est  alors  rompu,  ainsi  que  la  partie 
supérieure  du  ligament  interosscux. . . .  Le  radius,  en  place  et  soutenu  par  la 
petite  tête  humérale,  contre  laquelle  il  arc^boute,  ne  peut  plus  être  entraîné  en 
arrière  par  le  cubitus  ;  mais  ce  dernier  os  n'éprouve  pas,  dans  ce  cas,  une 
luxation  postérieure,  seulement  il  se  déplace  encore,  et  nécessairement  en 
dedans.  » 

P.  Brun  ne  réussissait  à  luxer  le  cubitus  en  arrière  qu'après  avoir  pratiqué 
la  section  sous-cutanée  de  la  presque  totalité  des  liens  ligamenteux  qui  unissent 
le  cubitus  au  radius  et  à  Thumérus.  11  considérait  du  reste  que  pour  que  la 
luxation  fût  possible  il  fallait  :  i^  que  Tavant-bras  fût  en  pronation,  afin  de  dis- 
lendre  le  ligament  interne  et  la  corde  de  Weitbrecht  ;  2®  que  le  ligament  annu- 
laire se  rompit  à  son  attache  au  cubitus  ;  3*^  que  la  moitié  interne  du  ligament 
antérieur  et  le  ligament  latéral  interne^  fussent  également  rompus. 

Nous  avons  à  notre  tour  repris  les  expériences  sur  le  cadavre,  et  voici  ce  que 
lous  pouvons  dire  du  mécanisme  de  cette  luxation  :  on  peut  obtenir  la  luxation 
solée  du  cubitus  en  arrière  par  des  manœuvres  assez  variées,  mais  différentes, 
suivant  qu'on  s'attache  à  ménager  ou  non  le  squelette  de  Tavant-bras,  et  en  par- 
iculier  Tapbphyse  coronoïde. 

Nous  avons  déjà  dit  ailleurs  que  quand  on  cherche  h  produire  une  luxation 
directe  en  arrière  des  deux  os  de  l'avant-bras,  en  forçant  1  extension  de  celui-ci, 
solidement  maintenu  en  supination,  on  obtenait,  au  premier  degré  du  déplace- 
ment, une  luxation  effective  du  cubitus  en  arrière,  sans  que  la  tête  du  radius 
lit  complètement  abandonné  le  condyle;  mais  nous  avons  insisté  sur  ce  point, 
que  ce  déplacement  n'offrait  aucune  stabilité,  et  que  quoique  le  bec  de  la  coro- 
noïde fût  passé  en  arrière  de  la  poulie  articulaire,  il  devenait  impossible  de  l'y 
akocroeher  et  de  l'y  fixer  en  fléchissant  le  membre  tant  que  la  cupule  du  radius 
anuervait  le  moindre  rapport  avec  le  condyle  articulaire»  On  conçoit  qu'il  en 
puisse  aller  tout  autrement,  si  les  connexions  ligamenteuses  qui  unissent  étroi- 
tement le  cubitus  au  radius  sont  détruites.  La  flexion,  dès  lors,  succédant  à  l'hy 
perextension,  ramène  le  radius  en  avant,  tandis  que  le  cubitus  demeure  accro- 
ché par  son  épine  coronoïde  contre  la  partie  postéro-inférieure  de  la  trochlée,  et 
encore  faut-il  incliner  fortement  l'avant-bras  vers  le  coté  interne  du  coude  pen- 
dant cette  manœuvre  de  flexion,  pour  que  le  déplacement  du  cubitus  persiste.  La 
luxation  qu'on  obient  ainsi  n'est  pas,  à  proprement  parler,  une  luxation  isolée 
du  cubitus  en  arrière,  mais  bien  une  luxation  divergente^  radius  en  avant, 
culûtns  en  arrière. 

Ou  peut  encore  luxer  le  cubitus  en  arrière,  sans  fracturer  la  coronoïde,  en 
forçant  directement  la  flexion  latérale  du  membre  en  dehors,  tout  en  tordant 
l'avant-bras  en  dedans  ;  ou  bien  encore,  mais  cette  fois  on  fracture  la  coronoïde, 
en  forçant  l'extension  de  l'avant-bras  solidement  maintenu  dans  la  pronation 
complète.  Mais  tous  ces  déplacements  ne  sont  en  réalité  que  des  luxations  simul- 
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tanées  des  deux  os  de  Tavant-bras,  cubitus  en  arrière,  radius  en  afanl  et  en 
dedans. 

Symptomatologie.  La  pbysionomie  classique  de  la  luxation  incomplète  serait 
la  suivante  :  Tavant-bras  est  légèrement  fléchi  sur  le  bras,  et  placé  «a  prooa- 
tien.  11  est  en  outre  dcjeté  en  dedans,  en^orte  que  Tangle  ouTert  en  dehors 
qu'il  forme  à  Tétat  physiologique  avec  le  bras  est  plus  ou  moins  eflacé.  U 
résulte  aussi  de  cette  inclinaison  un  léger  raccourcissement  dans  la  distance 
qui  sépare  Tépitrochlée  de  Tapophyse  styloïde  du  cubitus.  Les  rnooiemeots 
actifs  et  passifs  sont  possibles,  mais  limités  et  douloureux.  Le  profil  du 
membre,  vu  par  le  côté  interne,  rappelle  celui  de  la  luxation  de  rafant-bris 
en  arrière,  ou,  plus  exactement,  celui  de  la  luxation  en  arrière  et  en  dedios. 
car,  h  en  juger  par  les  observations,  il  semblerait  que  le  cubitus  se  (%hoe 
d'ordinaire  non  pas  directement  en  arrière,  mais  à  la  fois  en  arrière  et  en 
dedans. 

A  la  palpation,  on  reconnaît  la  présence  du  crochet  cubital  derrière  la  tn>- 
chlée  ou  l'épitrochlée;  Tolécrâne  peut  être  remonté  de  un  centimètre  et  même 
plus,  mais  dès  lors  la  luxation  concomitante  du  radius  doit  être  évidente.  Le 
bord  interne  de  la  trochlée  soulève  les  téguments  du  pli  du  coude  en  dedns. 
En  dehore,  nul  relief  appréciable  formé  par  le  condyle  articulaire  ;  lartiaili- 
tion  vue  par  son  côté  externe  ne  présente  aucune  saillie  ni  dépression  anormile; 
la  tête  du  radius  roule  sous  le  doigt  à  sa  place  habituelle. 

Les  symptômes  de  la  luxation  complète,  d'après  H.  Denucë,  qui  admet  cette 
forme  du  déplacement,  seraient  les  suivants  :  «  L'axe  du  bras  et  celui  de  J'iiaot- 
brns  ne  sont  plus  dans  les  mêmes  rapports  ;  l'angle  saillant  qu'ils  présentent 
en  dedans  est  effacé,  et  même  l'avant-bras  semble  quelquefois  former  un  ingle 
saillant  en  dehors.  L'olccrâue  est  remonté  par  rapport  à  l'épitrochlée  et  bit 
saillie  en  arrière.  En  avant  et  en  dedans  on  sent  dans  le  pli  du  bras  la  trochlée, 
qui  forme  sous  la  peau  une  tumeur,  au-dessous  de  laquelle  se  trouve  une  dépres- 
sion ;  en  dehors,  on  constate  que  le  radius  a  conservé  sa  place  ordinaire  et 
qu'on  peut  faire  rouler  la  tête  sous  le  doigt  un  peu  au-dessous  de  répicood^le. 
Enfin  le  cubitus  étant  porté  en  arrière  et  le  radius  restant  en  place,  tout  rtTant- 
bras  se  trouve  avoir  subi  un  mouvement  de  torsion  par  lequel  sa  face  antérieure 
devient  un  peu  interne  et  sa  face  postérieure  externe. 

((  Le  membre  est  raccourci  en  dedans  et  la  main  par  conséquent  portée  dut 
l'adduction;  l'olécràneest  rapproché  del'acromion  et  l'épitrochlée  de  l'apophTjr 
styloïde  cubitale  ;  en  dehors,  l'épicondyle  et  l'apophyse  styloïde  radiale  ont  fit- 
serve  leur  distance  normale.  L'attitude  est,  comme  dans  la  luxation  en  arrièff 
et  pour  la  même  raison,  la  flexion,  portée  plus  ou  moins  loin,  mais  légère  ea 
général,  quelquefois  même  presque  Textension  (observation  de  Sédillot),  et  df 
plus,  à  cause  de  la  torsion  de  l'avant-bras,  celui-ii  a  de  la  tendance  à  se  porter 
en  pronation. 

«  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  sauf  ceux  qui  sont  commuei- 
qués,  sont  impossibles  et  ces  derniers  très-douloureux;  les  mouvements  de  jvn»- 
nalion  et  de  supination  sont  conservés,  à  cause  de  l'intégrité  de  l'articulatlix) 
hunuTo-radiale.  » 

Telle  serait,  d'après  les  auteurs,  la  symptomatologie  de  ce  déplacement.  Quidi 
h  nous,  nous  avons  la  conviction  que  si,  à  l'avenir,  on  y  regarde  de  phn^pr^ 
quand  on  se  trouvera  en  présence  d'une  |)rétendue  luxation  isolée  du  cubifu^  f-n 
arrière,  on  trouvera  toujours  un  déplacement  concomitant  de  la  tête  du  rj«/j».'>. 
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it  en  avant  et  en  dedans,  soit  peut-être,  mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse, 

dehors. 

Traitement  Â.  Gooper  conseillait  l'extension  pure  et  simple,  en  tirant  sur 
yant-bras,  le  coude  appuyé  sur  le  genou  ;  et  il  ne  craignait  pas  d'affirmer  que 
réduction  devait  être  très-facile.  L'expérience  a  démontré  depuis  qu'il  n'en 
lit  pas  toujours  ainsi,  car  Lamare  dut  renoncer  à  réduire  une  luxation  qui 
rendant  ne  datait  que  de  deux  jours.  A  la  vérité  il  y  avait  une  fracture  cou- 
mitante  qui  rendait  probablement  impossible,  non  pas  la  réduction,  mais  le 
lintien  des  os  en  place.  Dans  la  plupart  des  cas  récents,  la  réduction  fut  en 
!ét  Êicile  (Boudant,  P.  Brun,  etc.).  Mathieu  réduisit  très-simplement  la  sienne 

faisant  l'extension  tout  en  ramenant  l'avant-bras  dans  la  supination  et  en  près- 
it  en  même  temps  sur  l'olécrâne.  La  flexion  brusque  remit  le  cubitus  en  place. 
Ite  manœuvre  est  des  plus  rationnelles. 

P.  Brun,  se  fondant  sur  les  deux  cas  qu'il  avait  observés,  recommandait  de 
re  tirer  sur  l'avant-bras  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors.  M.  SédiUot 
lit  avant  lui  insisté  sur  ce  précepte.  ((  L'indication  la  plus  importante,  disait- 
lans  son  mémoire,  consiste  à  repousser  en  dedans  le  côté  externe  du  coude, 
ur  faille  disparaître  l'angle  saillant  qui  résulte  du  changement  de  direction  de 
▼ant-bras,  et  à  faire  en  même  temps  porter  l'extension  sur  le  côté  cubital  du 
Âgnet  ;  par  ces  deux  actions  combinées  on  soustrait  l'articulation  radio-humé- 
ile,  qui  est  intacte,  à  la  force  extensive,  et  celle-ci,  uniquement  appliquée  sur  le 
•té  interne  du  coude  ou  sur  le  cubitus  jouit  alors  de  toute  son  efficacité.  » 
Pour  peu  que  la  luxation  soit  ancienne,  la  réduction  peut  naturellement  être 
DGcile  ou  impossible.  H.  Sédillot  parvint  à  réduire  celle  que  lui  avait  adressée 

Thierry  au  bout  de  sept  semaines  ;  mais  l'indocilité  du  petit  malade  et  la 
blesse  des  parents  permirent  à  la  jointure  de  s'ankyloser  partiellement,  faute 

la  mobiliser  chaque  jour,  ainsi  que  cela  avait  été  recommandé,  il  faut  bien 
re  aussi  qu'il  existait  probablement  une  petite  fracture  articulaire  et  dès  lors 
résultat  n'a  rien  qui  doive  surprendre.         • 

Luxation  du  cubitus  en  arrière  et  en  dehors  du  radius.     Un  fait  rapporté 
r  Malgaigne  est  unique  du  genre;  il  fut  observé  par  lui  en  i87i. 
c  Une  femme  de  vingt-neuf  ans  tomba  du  haut  des  fortifications  de  Paris  dans 
fossé,  perdit  connaissance,  et  fut  apportée  trois  heures  après  à  l'hôpital  Saint- 
luis;  il  n'y  avait  pas  encore  de  gonflement.  Le  coude  gauche  offrait  la  forme 
in  prisme  triangulaire  dont  la  face  interne,  à  peu  près  normale,  répondait  au 
i  du  coude;  la  face  externe  représentait  la  face  dorsale  de  l'avant-bras,  et  la 
»  postérieure  vide,  aplatie,  était  limitée  en  dedans  par  l'épitrochlée  et  en 
hors  par  Tolécrâne.  L'avant-bras  était  dans  la  pronation,  fléchi  à  angle  de 
6*  environ  et  en  outi*e  un  peu  incliné  en  dehors,  de  manièi^e  à  présenter  en 
sens  un  angle  plus  ouvert  que  sur  le  membre  sain.  L'olécrâne  faisait  saillie 
arrière  et  en  dehors,  la  grande  cavité  sigmoïde  regardant  en  arrière,  l'apo- 
lyse  coronoïde  en  dehors  et  en  avant.  On  ne  pouvait  sentir  nulle  part  Tépi- 
ndyle,  ni  la  tête  radiale,  cachés  sous  les  muscles  épicondyliens.  t^  En  tirant 
(ucement  sur  le  poignet  dans  la  direction  qu'affectait  le  membre  et  en  pressant 
r  le  bord  externe  de  la  grande  cavité  sigmoïde  pour  repousser  le  cubitus, 
ibord  uu  peu  en  arrière,  puis  en  dedans  et  en  avant,  la  réduction  s'obtint  en 
I  clin  d'œil. 

Malgaigne  pensait  que  la  cause  de  cet  étrange  déplacement  avait  dû  être  un 
oc  violent  sur  la  face  interne  du  cubitus  et  de  l'olécrâne,  qui,  au  lieu  de  jeter 
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le  cubitus  soulemeut  en  arrière,  Tavait  poussé  en  arrière  et  en  dehors,  le  ndins 
étant  maintenu  en  ))lace  par  quelque  contraction  du  biceps. 

Luxations  simultanées,  mais  divergentes,  des  deux  os  db  l*âvant-biis.  Per- 
sonne n'avait  entrevu  la  possibilité  de  ces  déplacements,  quand  Debniyn  en  rap- 
porta le  premier  deux  exemples  dans  sa  thèse.  L*un  était  emprunté  ï  Baller 
quiTav^it  publié  dans  \e  Provincial  Med,  and  Surgic.  Journal^  en  1841  ;  l'autre 
était  une  observation  qu'il  avait  recueillie  lui-même  dans  le  service  de  son  maître, 
le  professeur  Michaux  (de  Louvain).  Un  troisième  exemple  de  luxation  égdemeiit 
divergente  fut  observé  par  Mayer  (1848),  qui  à  cette  occasion  en  étudia  le  méca- 
nisme. Pitha  en  Ct  connaître  un  quatrième  avec  dissection  de  la  pièce.  X.  AnHnan 
publia  le  cinquième  dans  le  Bordeaux  médical  (1873).  Enfin  tout  récemment 
(28  août  1877),  M.  Tillaux  vient  d*en  rapporter  une  sixième  dans  la  GasdUia 
hôpitaux. 

Ces  six  obsen'ations  ont  trait  à  une  même  forme  de  déplacement,  à  saToir  : 
la  luxation  simultanée  du  cubitus  en  arrière  et  du  radius  en  avant,  la  sede 
dont  il  soit  possible  de  faire  aujourd'hui  Thistoire. 

A  titre  de  cas  tout  à  fait  rares,  on  peut  en  outre  citer  une  observation  àt 
luxation  divergente  transversalement,  radius  en  dehors,  cubitus  en  dcm», 
recueillie  en  1854  par  M.  Warmont,  alors  interne  des  hôpitaux,  dans  le  seniee 
de  Guersant  {Rev,  méd.-ch.,  t.  XVI,  p.  303);  enfin  une  observation  de  Saimiel 
Withe,  rapportée  par  â.  Goopcr,  de  luxation  du  cubitus  bn  arrière  et  du  lADirs 

EN  DEHORS. 

Luxation  divergente  antéro-postërieure,  radius  en  atant,  cubitus  BHiuiiiE. 

Tout  ce  que  Ton  sait  doTanotomie  pathologique  de  ce  déplacement,  parles  dis- 
sections de  Pitiia  et  de  Gripal,  lcV|uel  eut  Toccasion  de  recueillir  une  pièw 
sur  le  cadavre  d'un  enfant  tombé  d'un  troisième 'étage,  {Bull,  Soe.  ûjwI., 
1872,  p.  156),  c'est  que  les  désordres  sont  excessifs  ;  que  tous  les  ligamenU 
sont  déchirés,  que  les  muscles  le  sont  également  pour  la  plupart,  les  fléchis- 
seurs au  moins  ;  que  la  coronoïikî  est  fracturée  et  que  l'épiphyse  huménle  $'ec- 
gage  comme  un  coin  entre  les  deux  os  de  l'avant-bras  fortement  écartés. 

Nous  emprunterons  en  grande  partie  la  symptomatologie  à  TobservatioD  ii 
plus  récente,  celle  de  M.  Tillaux  ;  symptomatologie  qui  concorde  du  reste  aw 
celle  des  iails  antérieurement  observés,  sauf  cotte  particularité,  notée  \v 
Tauteur,  qu'il  n'y  avait  chez  son  malade  aucun  accroissement  apparent  do 
diamètre  antcro-postérieur  du  coude  et  qu'ainsi  un  des  symptômes  que  tous  b 
observateurs  avaient  noté  jusque-là  faisait  défaut.  11  n'y  avait  cependant  pas  k 
moindre  doute  à  avoir  sur  la  situation  des  os  de  l'avant-bras;  il  s'agissait  \m 
d'une  luxation  antéro-postérieure  divergente. 

Au  début,  Textravasat  articulaire  est  tellement  abondant  qu'il  est  impossibk 
de  reconnaître  la  nature  du  déplacement;  il  faut  donc  attendre  que  le  goufl^ 
ment  ait  diminué  pour  pouvoir  constater  les  rapports  des  os.  Ce  ne  fut  qu'iu 
sixième  jour  seulement  de  l'accident  que  le  médecin  qui  avait  donné  les  f(«- 
miers  soins  à  la  malade  de  M.  Tillaux  put  constater  l'existence  de  la  luxation. 

Quand  le  gonflement  a  disparu,  ce  qui  frappe,  c'est,  hormis  le  cas  de  ce  der- 
nier chirurgien,  où  l'articulation  était  uniformément  arrondie,  l'accroissemeaî 
manileste  du  diamètre  antéro-postérieiir  de  l'article,  tandis  que  le  diamècnr 
Iran  verse  paraît  raccourci,  en  raison  de  l'afliiissement  des  masses  musculaire 
latérales. 

Le  pli  du  coude  est  occupé  en  avant  par  une  saillie  anormale  vers  laquelle  rf 
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dirige  le  teadon  du  biceps  qui  est  comme  soulevé  par  elle  (Amozan)  ;  celte 
saillie  est  plus  ou  moins  marquée  et  peut  dans  certains  cas  laisser  seulement 
deviner  laprëeencede  la  tête  du  radius  en  avant  (Tillaux).  En  arrière,  existe 
une  saillie  analogue,  mais  beaucoup  plus  accentuée,  et  à  laquelle  aboutit  le 
tendon  du  triceps,  que  toute  retendue  du  crocbet  sigmoïdien  sépare  et  éloigne 
de  la  face  postérieure  de  Thumérus.  Suivant  que  le  cubitus  s*est  porté  directe- 
ment en  arrière  ou  qu*il  s*est  luxé  à  la  fois  en  arrière  et  en  dedans  (Amozan), 
cette  saillie  est  placée  sur  la  ligne  médiane  ou  répond  à  la  face  postérieure 
de  l'épithroclée.  Si  l'on  détermine  par  la  mensuration  comparative  des  deux 
membres  ou  par  le  procédé  géométrique  indiqué  par  Foucher  le  degré  d*as- 
cension  de  Tolécrâne,  on  constate  que  cette  apophyse  est  plus  ou  moins  remontée 
au-dessus  de  la  ligne  des  tubérosités.  Dans  le  cas  de  H.  Tillaux,  le  chevaudie- 
ment  était  de  trois  centimètres;  de  moitié  moindre  dans  celui  de  M.  Amozan. 
De  chaque  côté  de  l'articulation,  Tépicondyle  et  l'épithrochlée  forment  un  relief 
insolite,  et  la  palpation  permet  de  reconnaître  au-dessous  de  chacune  de  ces  tubé- 
rosités le  vide  profond  laissé  par  les  os  déplacés. 

L'attitude  du  membre  est  la  suivante  :  Tavant-bras  est  d'ordinaire  légèrement 
Qéchi  et  placé  dans  une  attitude  intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la  supination. 
Chex  la  malade  de  M.  Tillaux,  il  était  demi-fléchi  et  en  position  intermédiaire; 
cbez  le  blessé  de  H.  Arnozan,  il  était  légèrement  fléchi,  mais  en  supination  com- 
plète. A  Texception  du  cas  de  Pitha  où  Taiticulation  était  en  quelque  sorte  bal- 
lottante, les  observateurs  ont  noté  que  tous  les  mouvements,  aussi  bien  ceux  de 
rotation  que  de  charnière,  étaient  conservés,  mais  bornés  et  douloureux.  Par 
contre,  les  mouvements  anormaux  de  latéralité  sont  très-marqués.  Les  mouve- 
ments communiqués  de  pnmation  et  de  supination  sont  les  plus  restreints. 
Vient  après  eux  la  flexion  qui  est  d'autant  plus  limitée  que  le  chevauchement 
du  radius  en  avant  est  plus  grand.  Quant  à  l'extension,  elle  est  d'ordinaire  assez 
libre  et  moins  douloureuse  que  la  flexion. 

Les  causes  de  ce  singulier  déplacement  sont  assez  variées  :  Le  blessé  de 
Michaux  était  un  homme  de  quarante-quatre  ans,  qui  était  tombé  de  la  hauteur 
àe  huit  pieds  sur  le  coude  dix>it  fléchi  et  écarté  du  tronc.  Celui  de  BuUey,  un 
employé  de  chemin  de  fer  âgé  de  vingt-liuit  ans  avait  fait  une  chute  sur  la 
main  du  liaut  d'un  train  lancé  avec  assez  de  vitesse.  Le  sujet  de  Hayer,  ivre 
an  moment  de  la  chute,  ne  pouvait  rendre  compte  des  circonstances  de  Tacci- 
dent.  Le  blessé  de  Pitha  était  tombé  d'un  deuxième  étage  la  tête  la  première, 
Bt  avait  eu,  au  moment  d'arriver  au  sol,  l'avant-bras  engagé  entre  deux  planches. 
Celai  d'Araozan  était  un  enfant  de  neuf  ans,  qui,  tombé  du  haut  d'une  char- 
rette en  marche,  avait  heurté  successivement  du  coude  la  roue  de  la  voiture  et 
le  sol.  Le  sujet  de  M.  Tillaux  enfm  était  une  domestique  de  vingt-deux  ans, 
qm^  en  frottant  une  allumette  sur  la  muraille,  avait  violemment  heurté  du 
soude  un  meuble  place  derrière  elle  ;  une  perte  de  connaissance  avec  chute  s'en 
kait  suivie,  et  dans  cette  chute  le  coude  écarté  du  tronc  avait  frappé  contre 
le  sol. 

Les  chutes  sur  le  coude  écarté  du  tronc  seraient  donc  la  cause  la  plus  habi- 
taelle  de  ce  déplacement,  et  cela  n'a  rien  que  de  très-naturel,  car  la  conséquence 
iomiédiate  de  la  bascule  de  l'huméms  en  dehors  lors  d'une  chute  sur  la  face 
postéro-inteme  du  cubitus,  c'est  d'ouvrir  l'articulation  en  dedans  et  d'amener 
Tépiphyse  humérale  à  se  placer  en  croix  avec  le  plan  représenté  par  les  deux  os 
de  Tavant-bras.  Cette  bascule  équivaut  à  une  torsion  dfe  l'avant-bras  en  dedans, 
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ainsi  que  cela  est  arrivé  dans  le  cas  de  Pitha.  Mais  pour  que  la  luxation  soit 
divergente,  il  faut  de  toute  nécessité  que  la  violence  rompe  en  même  temps  k: 
ligament  annulaire,  sans  quoi  le  crochet  cubital,  qui  est  couché  transversale- 
ment derrière  la  trochlée,  entraînera  le  radius  en  arrière  lorsque,  le  moufemeol 
de  restitution  s*opérant,  il  se  redressera,  et  la  luxation,  de  primitivement  antéro- 
postérieure  qu'elle  était,  se  transformera  soit  en  une  luxation  directe  en  arrière, 
si  Tapophyse  coronoide  ne  dépassait  pas  le  bord  interne  de  la  trochlée,  toit  dans 
le  cas  contraire  en  une  luxation  en  arrière  et  en  dedans,  ainsi  que  cela  esi 
arrivé  dans  le  cas  rapporté  par  Malgaigne  de  cet  homme  qui,  tombant  de  la 
cabine  d*un bateau  et  ayant  lavant-bras  engagé  entre  le  bord  du  baleaa  et onr 
planche,  se  le  luxa  en  arrière  et  en  dedans. 

Étudié  sur  le  cadavre,  le  mécanisme  de  cette  luxation  est  asseï  simple.  Eo 
imprimant  à  Tavant-bras,  légèrement  fléchi  sur  le  bras,  un  mouvement  brusque 
et  énergique  de  rotation  en  dedans,  après  avoir,  toutefois,  divisé  ou  rompu  ni 
préalable  le  ligament  latéral  interne,  on  amène,  au-dessous  de  Tépiphyse  hniné- 
rale,  les  os  dans  les  rapports  connus,  c'est-à-dire  le  radius  en  avant  et  le  cubitus 
en  arrière  d'elle.  Quant  à  engager  plus  ou  moins  Tépiphyse  entre  eux,  la  ébok 
n'est  pas  facile;  il  faut  pour  cela  refouler  vigoureusement  l'avant-bras  par  en 
haut,  de  façon  à  dégager  la  tête  du  radius  de  son  ligament  annulaire  en  le  rabat- 
tant au-dessous  d'elle.  On  obtient  ainsi  un  premier  degré  de  divergence  éttî 
deux  os  que  limite  nécessairement  le  ligament  carré  de  Denucé,  et  qui  saonit 
â  peine  permettre  à  la  poulie  humérale  de  s'engager  entre  eux.  Pour  obtenir  h 
divergence  avec  interposition,  même  partielle,  de  l'épiphyse  humérale,  û  ûot 
ou  compléter  la  déchirure  des  ligaments  par  refoulement  énergique  de  lanat- 
bras  vers  le  haut ,  ou,  ce  qui  est  beaucoup  plus  ^mple,  couper  ces  ligaments 
^ntre  les  os.  Alors  seulement  on  réussit  à  produire  l'écartement  et  le  chenu- 
chement  désirés. 

Sur  le  vivant,  il  faut  évidemment  qu'un  mouvement  de  torsion  cxlrèmeoMOi 
énergique  ait  raison  à  la  fois  de  tous  les  ligaments,  et  amène  du  coup  le  iqot 
lette  de  Tavant-bras  à  se  placer  de  champ  sous  l'épiphyse  humcrale.  Le  poids 
du  corps  transmis  à  Thumérus  engage  plus  ou  moins  la  trochlée  entre  le  radiih 
et  le  cubitus. 

M.  Denucé  croit  la  luxation  possible  par  deux  mécanismes  :  ceux  <k  b 
torsion  et  de  la  flexion  latérale  combinées  ensemble,  mais  l'une  ou  l'autre  pou- 
vant prédominer.  Voici  au  surplus  comment  s'exprime  ce  chirurgien  :  f  l*ir 
suppose  un  mouvement  de  torsion  extrême  imprimé  à  l'avant-bras  dans  le  set» 
de  la  pronation,  qui  non-seulement  produise  la  pronation  forcée,  mais  la  rotatioo 
du  cubitus  sur  son  axe.  Premier  effet  correspondant  à  la  pronation  forcée  :  rup- 
ture des  ligaments  extome  et  annulaire,  tendance  du  radius  à  passer  en  ^wA- 
second  effet  con*espondant  à  la  rotation  du  cubitus,  dégagement  de  l'apoph^ 
coronoïde  et  tendance  à  la  luxation  du  cubitus  en  arrière.  Dans  ce  mouvemeoi. 
l'extrémité  inférieure  de  Thumérus  est  comme  de  champ  placée  entre  le  cubita>. 
•qui  se  luxe  en  arrière,  et  le  radius,  qui  se  luxe  en  avant;  le  ligament  annu- 
laire est  rompu,  l'humérus  par  sa  vitesse  acquise  ou  par  le  poids  du  corps  s'cd- 
fonce  entre  les  deux  os;  il  suffit,  comme  on  le  voit,  d'une  chute  sur  la  maio. 
dans  la  pronation  forcée,  pour  produire  cette  luxation.  Tel  a  été  probablemeo' 
le  mécanisme  dans  l'observation  de  Bulley. 

«r  2"  Je  suppose  que  le  bras  soit  fortement  plié  en  dedans  :  écartenient  »■» 
dehors,  rupture  du  ligament  annulaire;  que  Tavant-bras  soit  poussé  en  tie/jon^. 
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somme  dans  la  luxation  latérale  externe,  et  naturellement  il  viendra  se  placer 
de  champ  en  se  tordant  sur  son  axe.  Il  suffit  que  ce  mouvement  un  peu  exagéré 
fasse  passer  Tapophyse  coronoïde  sous  Tépicondyle  pour  que  Thumérus,  appuyant 
par  le  petit  rebord  qui  va  du  condyle  à  Tépicondyle  sur  l'espace  qui  sépare  le 
radius  du  cubitus  et  d*oîi  a  disparu  le  ligament  annulaire,  passe  entre  les  deux 
08.  Peut-être  est-ce  à  une  cause  de  ce  genre  qu*il  faut  attribuer  la  luxation 
décrite  dans  Tobservation  de  Debruyn.  Le  malade  était  tombé  «  sur  le  coude,  le 
c  bras  fléchi  et  dans  Tabduction  »,  comme  cela  arrive  si  souvent  dans  la  luxation 
en  dehors.  » 

Nous  repoussons  formellement  cette  seconde  hypothèse,  qui  repose  tout  entière' 
sur  un  fait  que  Texpérimentation  sur  le  cadavre  démontre  être  inexact,  à  savoir 
la  possibilité  de  la  flexion  du  membre  en  dedans  avec  écar^ement  correspondant 
des  surfaces  ailiculaires  en  dehors.  Nous  avons  déjà  dit  ailleurs  que  la  flexion 
btërale  interne  directe  n'aboutissait  jamais  qu'à  une  chose  :  Tarrachement  du 
aondyle  et  de  la  tubérosité  qui  le  surmonte. 

Selon  Mayer,  la  violence  agirait  en  deux  temps  et  luxerait  les  deux  os  succes- 
ûvement.  Nous  ne  pensons  pas  que  rien  de  semblable  se  produise  :  la  rotation 
|ui  porte  le  cubitus  en  arrière  porte  néces^irement  et  en  même  temps  le  radius 
m  avant.  La  luxation  se  fait  effectivement  en  deux  temps,  mais  de  ces  deux 
temps,  Tun  fait  tourner  tout  d'une  pièce  le  squelette  de  l'avant-bras,  tandis  que 
l'autre  fait  diverger  les  os  et  les  oblige  à  remonter  sur  l'humérus. 

La  réduction  n'est  ni  facile  ni  toujours  possible.  Michaux  ayant  d'abord  réduit 
ie  cubitus,  qu'il  croyait  seul  luxé,  en  tirant  sur  l'avant-bras,  s'aperçut  alors  de 
la  luxation  du  radius  en  avant.  Il  i*epoussa  la  tête  de  cet  os,  qui  renti*a  et 
demeura  à  sa  place.  Bulley  réduisit  partiellement  sa  luxation  en  tirant  d'abord 
sur  le  cubitus,  puis  en  refoulant  la  tête  du  radius. 

Âmozan  fit  tirer  sur  le  poignet  pendant  qu'avec  le  pouce  il  refoulait  l'olécrâne 
eo  bas  et  en  dehors.  Les  os  rentrèrent  brusquement  en  place;  mais  on  s'aperçut 
dors,  à  la  facilité  avec  laquelle  se  reproduisait  la  luxation  du  cubitus  et  à  l'exis- 
tence d'une  crépitation  osseuse,  que  l'épitrochlée,  et  très-probablement  avec 
slle  une  partie  de  la  trochlée,  avaient  été  fracturées. 

Chez  la  malade  de  M.  Tillaux,  bien  que  la  luxation  ne  datât  que  de  huit 
jours,  toutes  les  tentatives  de  réduction  faites  par  cet  habile  chirurgien  demeu- 
rèrent imfructueuses.  11  en  avait  été  de  même  du  blessé  de  Mayer,  dont  la  luxa- 
lâoii  remontait  à  quatorze  jours.  Au  bout  de  sept  mois,  la  malade  de  M.  Tillaux, 
jaâ.  depuis  longtemps  avait  repris  ses  fonctions  de  domestique,  se  servait  assez 
tnen  de  son  membre,  quoique  tous  les  mouvements  de  la  jointure  fussent  limités. 
ku  repos,  ravant-bi*as  formait  avec  le  bras  un  angle  de  120®. 

A  force  d'exercice,  le  sujet  de  Mayer  parvint  à  se  servir  un  peu  de  son  bras  ; 
EBais  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  étaient  impossibles,  et  la 
flexion  s'arrêtait  à  l'angle  droit,  par  le  fait  de  la  rencontre  de  la  tête  du  radius 
ivec  la  face  antérieure  de  l'humérus. 

Bulley  et  Michaux  avaient  réduit  la  luxation  en  deux  temps;  Debruyn  proposa 
de  la  réduire  en  un  seul  temps,  en  agissant  de  la  façon  suivante  :  c  La  con- 
tre-extension et  l'extension  étant  faites  par  des  aides,  le  chirurgien  embrasse  le 
coude  avec  les  deux  mains,  les  pouces  étant  appliqués  sur  le  sommet  de  l'olé- 
crâne, qu'ils  poussent,  aidés  par  les  genoux,  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant,  tandis  que  les  doigts,  placés  dans  le  pli  du  bras,  pressent  d'avant  en 
arrière  la  tête  du  radius.  » 
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La  méthode  rationnelle  de  réduction  devrait  consister^  étant  donné  le  iDéo- 
nisme  de  cette  luxation  : 

1^  A  faire  tirer  sur  le  poignet  pour  corriger  le  cheYaucbemeni  ; 

2°  A  rapprocher  Tun  de  Tautre  les  deux  os  de  Tavant-bras,  en  refoulant  ea 
arrière  vers  le  cubitus  la  tête  du  radius  ; 

3^  A  tordre  d'une  main  Tavant-bras  en  dehors,  tandis  que  de  Tautre  on  obTie> 
rait  à  Técaitement  possible  des  os  pendant  cette  manœuvre,  en  les  pressant riu 
contre  Vautre  vei*s  leur  partie  moyenne  ou  plus  haut. 

Il  paraît  bien  difûcile  qu'une  semblable  réduction  soit  jamais  complèle,  ou 
tout  au  moins  persistante  du  côté  du  radius,  pour  les  motifs  que  nom  avons 
déjà  donnés  à  propos  des  luxations  isolées  de  cet  os.  Mayer  attribuait  son  échec 
à  l'interposition  de  Thumérus  entre  le  radius  et  le  cubitus  ;  peut-être  eât41  été 
plus  exact  de  le  mettre  sur  le  compte  d*une  interposition  ligamenteuse  on  mus- 
culaire. Dans  tous  les  cas,  de  semblables  interpositions  doivent  être  particuliè- 
rement à  redouter,  alors  que  tous  les  ligaments,  Tannulaire  compris,  sont 
déchirés  et  que  les  os  peuvent  recevoir,  dans  leur  écartement,  les  parties  molle 
du  voisinage. 

Luxation  simultanée  du  cubitus  en  dedans  et  du  radius  esi  dehors.  Void 
le  résumé  de  Tobservation,  d*ailleurs  unique,  recueillie  par  H.  Wannonlàns 
le  service  de  Guersant:  Le  29  juin  1854,  un  enfant  de  quinze  ans,  monté  sv 
un  arbre,  tombe  d'une  hauteur  de  3  à  4  mètres  sur  le  côté  gauche  ;  par  u 
mouvement  instinctif  il  étend  le  bras,  et  c'est  la  paume  de  la  main  qui  la  f)r^ 
mière  rencontre  le  sol.  Une  déformation  immédiate  du  coude  s*ensuity  en  même 
temps  que  le  membre  est  impuissant. 

A  l'examen  du  petit  blessé,  on  trouve  le  coude  énormément  tuméfié.  Son  dia- 
mètre transversal  est  très-agrandi,  tiuidis  que  l'antéro-postérieur,  au  coolniiR, 
paraît  être  aplati.  Aucune  saillie  anormale  n'existe  en  avant  de  répiphvîe 
humérale,  mais  tout  à  fait  en  dehors  d'elle  on  en  voit  une  considérable  que 
iormc  la  télé  du  radius.  Celle-ci  est  tellement  projetée  en  dehors  qu*il  semUe 
exister  un  intervalle  entre  elle  et  l'épicondyle,  et  sous  la  peau,  prête  à  se 
déchirer,  on  voit  se  dessiner  le  hord  de  sa  cupule.  A  hien  examiner  les  chose»» 
il  semble,  en  outre,  que  le  radius  soit  un  peu  remonté  le  long  du  bord  eiterne 
de  l'humérus. 

En  arrière  se  voit  le  relief  formé  par  l'olécrâne;  mais  la  saillie  de  cette  apo- 
physe se  trouve  déjetée  tout  à  fait  en  dedans,  derrière  l'épi trochlée,  qui  sembk 
être  embrassée  par  la  grande  cavité  sigmoïde.  Il  résultait  de  ces  nouieau 
rapports  des  os  un  énorme  écartement  transversal  entre  le  radius  et  le  cubttof, 
et  dans  cet  intervalle  s'était  logée  presque  toute  la  surface  articulaire  de 
l'humérus.  L'avant-bras  était  demi-fléchi  et  placé  dans  une  position  iotenné 
diaire  à  la  pronalion  et  à  la  supination  ;  les  mouvements  volontaires  imposa 
blcs,  les  mouvements  communiqués  très-restreints.  La  mensuration  donnait  :  h 
côté  sain,  de  la  tête  radiale  au  bord  interne  de  l'olécrâne,  6  centimètivs;  ^ 
côté  malade,  8  centimètres.  De  l'acroniion  à  la  tête  du  radius,  26  centimètres  I  i 
d'un  côté,  26  de  l'autre. 

A  cette  lésion  s'ajoutait  une  fracture  de  Tavant-bras  à  5  centimètres  di 
poignet. 

Luxation  du  cubitus  en  arrière  et  du  radius  en  dehors.  Le  malade  de  Saniori 
Withe  était  âgé  de  treize  ans  et  «  entra  à  l'hôpital  du  Guy  le  5  novembre  iSti. 
pour  une  luxation  compliquée  du  coude  produite  par  le  versement  dune  ïih- 
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ire  où  il  se  trouvait,  et  qui  avait  porté  avec  violence  sur  le  coude  gauche. 
3S  condyles  de  rhumërus  sortaient  à  travers  la  peau,  à  la  partie  interne  de 
irticulation  ;  la  trochlée  humérale  était  complètement  à  nu  ;  le  cubitus  était 
ixë  en  arrière  et  le  radius  en  dehors;  les  ligaments  latéraux  et  la  capsule 
aient  rompus  ;  les  parties  molles  qui  entourent  Tarticulation  étaient  largement 
êchirées,  mais  lartèi^e  brachiale  et  le  nerf  médian  étaient  parfaitement  intacts, 
a  réduction  fut  facilement  opérée  par  le  procédé  suivant  :  Thumérus  étant 
dsi  fortement  au-dessus  de  ses  condyles  et  solidement  fixé,  on  pratiqua  Texten- 
ion  graduelle  de  lavant-bras  en  lui  conservant  Tattitude  dans  laquelle  il  fut 
rouvé  (il  était  fléchi  à  angle  droit).  Les  parties  reprirent  leur  situation  nor- 
lale,  mais  par  un  léger  mouvement  de  Tavant-bras,  le  déplacement  se  pro- 
uisit  ;  la  réduction  fut  eft'ectuéc  de  nouveau  de  la  même  manière  » ,  et  les  os 
nunobilisés  à  Taide  d*un  appareil.  La  guérison  ne  laissa  rien  à  désirer. 

[Appendice  aux  luxations  traumatiques  du  coude.  Il  y  a  près  d'un  an  que 
MMis  avons  rédigé  les  différents  chapitres  qu'on  vient  de  lire  et  plus  de  trois 
Dois  qu*ils  ont  été  livrés  à  l'impression.  Aujourd'hui,  qu'à  force  d'expérimen- 
itiotts  sur  le  cadavre  nous  croyons  être  arrivé  à  élucider  enfin  cette  ténébreuse 
istoire  des  luxations  du  coude,  s'il  nous  était  possible  de  remanier  notre  tra- 
lil,  nous  lui  ferions  subir  d'importantes  modifications  ;  c'est  assez  dire  que 
ous  ne  QOQS  dissimulons  nullement  les  imperfections  que  comporte  celui  que 
oas  livituis  à  la  publicité. 

Ces  modifications  porteraient  essentiellement  sur  deux  points  :  en  premier 
eu,  sur  la  nomenclature  des  déplacements  que  nous  réduirions  à  une  expres- 
on  à  la  fois  plus  vraie  et  plus  simple;  en  second  lieu,  sur  leurs  difC^ents 
écanismes. 

Faute  de  pouvoir  opérer  ce  remaniement,  nous  allons  jeter  ici  un  coup  d'oeil 
ensemble  sur  la  question  des  luxations  telle  que  nous  la  comprenons 
laintenant. 

Les  déplacements  de  l'avant-bras  sur  le  bras  reconnaissent  conmiunément 
mr  origine  deux  causes,  soit  une  chute  sur  le  coude  plus  ou  moins  écarté  du 
ODc,  soit  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  le  membre  étendu  au  devant  du 
»ps. 

Examinons  quelles  peuvent  être  les  conséquences  d'une  chute  du  premier 
rare. 

H  peut  arriver  que  le  membre  soit  violemment  ployé  sous  le  corps  et  qu'une 
ixâtion  en  avant  soit  la  conséquence  de  cette  hyperflexion  de  l'avant-bras,  sur- 
mt  si  le  choc  portant  plus  particulièrement  vers  le  sommet  de  l'olécrane  tend 

chasser  le  cubitus  en  avant.  Hais  c'est-là  une  éventualité  si  rai-e  qu'elle  mérite 

peine  de  nous  arrêter. 

Lors  d'une  chute  sur  le  coude  ou  plutôt  sur  l'avant-bras  demi-fléchi  sur  le 
ras,  l'humérus  rencontre  le  sol  sous  un  angle  plus  ou  moins  aigu,  et  c'est  la 
iOB  postéro-inteme  du  cubitus  qui  supporte  autant  dire  seule  le  poids  du 
:orps.  Les  rapports  des  os,  dans  cette  attitude  de  chute,  méritent  d'être  remar- 
|iiéf .  Le  radius  situé  vers  le  haut,  immédiatement  au-dessus  du  cubitus,  croise 
lar  ep  bas  la  direction  de  ce  dernier  pour  venir  se  placer  tout  à  fait  en  dedans 
le  lui. 

A  cet  instant,  que  l'humérus,  entraîné  par  le  tronc,  bascule  en  dehors  en 
nème  temps  que  le  cubitus,  pressé  contre  le  sol,  tourne  en  sens  inverse  autour 
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de  son  axe,  et  il  en  résultera  :  i°  une  déchirure  du  ligament  laiértl  interne; 
2®  un  écartement  des  surfaces  articulaires  en  dedans  ;  3^  une  torsion  en  dediDs 
de  Tavant-bras  sur  son  axe  ;  soit,  comme  effet  mécanique»  une  flexion  Uténk 
-externe  du  membre  suivie  d*un  mouvement  de  conversion  en  sens  inverse  di 
squelette  de  Tavant-bras,  qui  vient  ainsi  se  mettre  en  croix  avec  Tëpiphyse 
humérale. 

Mais,  et  c*est  là  un  des  points  qui  nous  ont  coûté  le  plus  de  peine  à  éclaircir, 
•cette  rotation  du  plan  osseux  de  Tavant-bras  ne  se  fait  pas  toujours,  tant  s'n 
faut,  autour  d*un  axe  qui,  prolongé  par  en  haut,  se  confondrait  avec  celui  de 
rhumérus.  Les  résultats,  en  effet,  sont  bien  différents,  suivant  que  la  violeaoe 
mobilise  Thumérus  sur  les  os  de  Tavant-bras  fixés  contre  le  sol  ou  qu'au  con- 
traire elle  mobilise  lavant-bras  sur  Thumérus  qui  reste  fixe  ;  suivant,  co  oo 
mot,  que  c'est  Thumérus  qui  se  luxe  sur  Tavant-bras,  et  il  doit  en  être  bien 
souvent  ainsi ,  ou  que  c'est  Favant-bras  qui  se  luxe  sur  rhumérus. 

Dans  le  premier  cas,  et  rien  n'est  plus  facile  à  vérifier  sur  le  squektte, 
les  deux  os  de  Tavant-bras  viennent  se  placer  de  champ  dans  le  prolongeBcit 
de  Taxe  de  l'humérus,  c'est-à-dire  sur  la  ligne  médiane  ;  dans  le  second  eu, 
les  os  occupent  une  position  semblable,  mais  plus  en  dehors,  au-desse»  do 
condyle,  voire  même  de  l'épicondyle.  A  ne  considérer  que  le  système  osseude 
l'avant-bras,  on  peut  donc  dire  que,  suivant  les  circonstances  de  la  chute,  â 
peut  pirouetter  d'un  quart  de  cercle  sur  lui-même  autour  d'un  axe  qai  se  ef- 
fondrait avec  celui  du  membre,  ou  exécuter  un  mouvement  semblaUe  aulMr 
d'un  axe  secondaire  qui  se  trouverait  déjeté  plus  en  dehors. 

On  va  comprendre  de  suite  les  conséquences  de  ces  deux  positions  différentes 
des  axes  de  torsion  du  membre. 

Pour  simplifier  le  langage,  nous  appellerons  axiie  ou  centrale  la  torsion  du 
premier  genre  ;  excentrique  ou  latérale  celle  du  second. 

La  torsion  axile  couche  transversalement  le  crochet  cubital  derrière  b  tro- 
chlée,  et  pour  peu  que  l'axe  du  mouvement  soit  déplacé  en  dedans,  le  bec  de 
la  coronoïde  dépasse  de  ce  côté  le  bord  de  la  trochlée.  Quand   le  membre  « 
détord  et  que  le  crochet  se  redresse  en  arrière  de  l'épi  trochlée,  il  entrùne  toil 
naturellement  dans  ce  sens  la  tète  du  radius,  et  les  deux  os  prennent  la  postioB 
de  la  luxation  en  arrière  et  en  dedans;  le  même  mouviemeut  de  re^latioo 
placerait  au  contraire  les  os  dans  la  position  de  la  luxation  directe  en  arrière,  si 
la  coronoïde  ne  débordait  point  la  trochlée  en  dedans.  La  torsion,  en  un  mot^K 
fait  qu'accrocher  quelque  part  la  coronoïde  en  arrière,  et  le  mouvement  de 
restitution  déplace  le  radius. 

Quand  la  torsion  est  excentrique,  les  os  prennent  la  position  classique  de  b 
luxation  en  dehors.  Le  crochet  cubital  est  couché  transversalement  derrière  b 
condyle  (fig.  iO),  le  bec  de  la  coronoïde  répondant  à  la  gorge  de  la  trochlée,  « 
les  os  sont  placés  de  champ  sous  le  condyle  ;  ce  même  bec  s'arc-boutanC  lo 
contraire  contre  le  bord  externe  lui-même  de  la  trochlée,  si  les  os  sont  dqrtê* 
plus  en  dehors  sous  l'épicondyle.  Le  premier  degré  de  ce  déplacement,  luutk* 
antéro-postdrieure  sous-cond  y  tienne,  répond  à  la  luxation  incomplète  en  dehors 
des  auteurs  ;  le  second  degré,  luxation  antéro-postérieure  sous-épicondylienv 
correspond  à  leur  luxation  complète  en  dehors,  deuxième  degré  de  Saller^n. 

Ces  deux  déplacements  peuvent-ils  être  aussi  transformés,  comme  ceux  doaî 
nous  avons  précédemment  parlé  ? 

Le  premier  se  transformerait  nécessairement  en  une  luxation  directe  en  arrièw: 
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second,  en  une  luxation  en  arrière  et  en  dehors.  La  première  métamorphose 
t  possible,  parce  que  rien  n'empêche  la  tête  du  radius  (fig.  ii)  de  glisser  en 
rière,  si  le  crochet  cubital  trouTe  en  se  redressant  un  point  d*appui  suffi- 
ni  derrière  la  trochlëe.  Quant  à  la  seconde,  elle  paraît  bien  difficile  à  cause 
)  l'obstacle  qu'apporte  le  tendon  des  muscles  épicondyliens  au  passage  de  la 
le  du  radius  en  arrière.  De  là,  sans  doute,  la  fixité  du  déplacement  dans  les 
ixations  de  champ  sous-ëpicondy Hennés.  Ces  luxations,  primitivement  sous- 
ikondyliennes  par  flexion  latérale  et  torsion  excentrique  de  l'avant-bras  en 
Hkns,  se  distinguent  d'ailleurs  de  celles  qui  sont  le  résultat  d'une  transfor- 
lation,  ou,  si  Ton  préfère,  l'exagération  d'une  luxation  primitivement  en 
rrière  et  en  dehors  par  la  situation  du  faisceau  tendineux  épicondylien  qui, 
ans  un  cas,  se  trouve  interposé  à  Tolécrâne  et  à  la  tète  du  radius,  tandis  que 
ans  l'autre  il  se  trouve  placé  en  dedans  de  cette  dernière,  ainsi  qu'on  le  voit 
iir  la  figure  i2. 

En  résumé,  une  chute  sur  le  coude  a  pour  résultat  mécanique  d'écarter  les 
nrfaces  articulaires  en  dedans  et  d'imprimer  au  squelette  de  l'avant  un  mou- 
ement  de  rotation  sur  son  axe  de  dehors  en  dedans,  d'où  la  possibilité  de  dépla- 
ements  multiples,  au  nombre  desquels  il  faut  placer  : 

1^  La  luxation  dite  isolée  du  cubitus  en  arrière,  qui  s'accompagne  toujours 
*un  petit  déplacement  en  sens  inverse  de  la  tête  du  radius,  et  qu'on  pourrait 
ppeler  luution  diagonale  ou  incomplète  par  opposition  à  la  luxation  antéro* 
intérieure  ou  complète  ; 

2^  Les  luxations  dites  divergentes;  luxations  antéro-postérieures,  avec  déchi- 
ores  du  ligament  annulaire  et  interposition  partielle  de  l'épiphyse  humérale 
ntre  les  deux  os  de  l'avant-bras; 

3*  Les  luxations  en  arrière  et  en  dedans  ; 

4*  Les  luxations  directes  et  incomplètes  en  arrière  ; 

S*  Les  luxations  en  dehors,  variétés  incomplète  et  sous-épicondylienne  des 
nteurs. 

Mais  il  s'en  faut  que  tous  ces  déplacements,  qu'on  pourrait  appeler  par  rotation 
k  l'avant-bras  sur  son  axe,  et  surtout  ceux  des  paragraphes  5^  et  4*^,  aient  com- 
knnëment  pour  origine  une  chute  sur  le  coude  !  Bien  au  contraire,  ils  relèvent 
a  plus  souvent  d'une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  soit  que  cette  chute  force 
a  flexion  latérale  externe  du  membre  en  même  temps  que  la  torsion  externe  de 
Immënis  en  dehors^  ce  qui  équivaut,  pour  l'avant-bras  arc-bouté  contre  le  sol, 

mie  rotation  de  son  squelette  en  dedans;  soit  que  cette  chute  force  directe- 
Dent  l'extension  en  annère  ou  que  l'humérus,  s'inclinant  ou  se  tordant  en  même 
emps  sur  son  axe,  vienne  présenter  à  la  coronoïde  la  face  postérieure  de  l'une 
la  l'autre  de  ses  tubérosités,  épitrochlée  ou  épicondyle.  Quand,  en  eflet,  l'hy- 
lerexlension  a  complètement  dégagé  la  coronoïde  en  arrière,  et  que  les  os  ne 
le  correspondent  plus  que  par  le  bec  de  l'olécrane  qui  presse  sur  la  face  posté- 
rieiire  de  l'humérus,  si  celui-ci  est  tordu  sur  son  axe  de  dedans  en  dehors,  ce 
(fiii  équivaut  à  un  mouvement  de  torsion  de  l'avant-bras  en  sens  inverse,  la  face 
postérieure  de  l 'épitrochlée  vient  se  mettre  en  regard  de  la  coronoïde  et  la  luxa- 
tion qai  en  résulte  se  fait  en  arrière  et  en  dedans.  Si  la  rotation  est  inverse, 
c'est  une  luxation  en  arrière  et  en  dehors  qui  se  produit.  Il  en  est  de  même, 
non  plus  des  torsions,  mais  de  la  bascule  de  l'humérus  autour  du  bec  de  l'olé- 
crane comme  pivot  ;  si  l'épiphyse  se  porte  en  dehors,  ce  qui  équivaut  à  une 
de  l'avant-bras  en  dedans,  la  coronoïde  vient  se  placer  derrière 
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l*épitrochIée,  et  inversement  elle  se  met  en  rapport  avec  Tëpicondyle,  si  Vépi- 
physe  bascule  en  dedans. 

11  résulte  de  tout  cela  que  pour  les  luxations  en  arrière  qui,  dans  rimmeiHe 
majorité  des  cas,  ont  une  chute  sur  la  paume  de  la  main  pour  origiiie,  s 
l'hyperextension  est  directe,  sans  inclinaison  ni  torsion  de  l*humérus  oa,  eeqii 
revient  au  même,  de  Tavant-bras,  la  luxation  est  également  directe.  Si  llifpa^ 
extension  est  associée  soit  à  la  torsion,  soit  à  Tinclinaison  de  l'avant-ivai  et 
dedans,  la  luxation  est  en  anîèi'e  et  en  dedans.  Si  Thyperextension,  eofio,  esl 
associée  soit  à  la  torsion,  soit  à  Tinclinaison  de  Tavant-liras  en  dehors,  U  luxa- 
tion se  fait  en  arrière  et  en  dehors. 

Il  demeure  bien  entendu  que  torsion  et  inclinaison  peuvent  être  assodées 
elles-mêmes  et  assurer  bien  mieux  encore  le  résultat. 

11  nous  resterait  encore  beaucoup  à  dire,  mais  déjà  ce  chapitre  adfitknnd 
est  trop  long.  Nous  espérons  néanmoins  que,  tout  incomplet  qu*il  est,  il  su&i 
à  montrer  au  lecteur  dans  quel  sens  nous  modiûerions  aujourd'hui  notre  artide, 
s'il  nous  était  permis  de  le  relondre.l 

LoxATiO!! s  PATHOLOGIQUES.  À.  De  Vavûnt'bras.  Malgaigne  n'en  rapporte qi'« 
exemple,  et  encore  a-t-il  soin  d'ajouter  qu'il  ne  s'en  rend  pas  garant.  Il  appir- 
tient  à  Verduc.  «  Un  jeune  homme  en  se  déshabillant  se  luxa  le  cnbitns;  oeUe 
luxation  venait  des  ligaments  de  la  jointure  qui  s'étaient  relâchés.  On  n'eut  pu 
de  peine  à  remettre  l'os  en  place,  mais  aussi  le  moindre  effort  le  faisait  lomiier. 
Cette  fâcheuse  luxation  avait  déjà  continué  pendant  trois  années,  ■onohstent 
toutes  les  décoctions  sudorifiques  et  tous  les  autres  remèdes  que  l'on  anit  faits 
sur  la  partie;  le  bras  malade  était  fort  maigre;  enfin  un  chirurgien  eut  f idée 
de  la  traiter  par  des  ventouses  sèches  appliquées  sur  le  bras  malade  plusieurs 
fois  par  semaine.  Api'ès  avoir  appliqué  un  certain  nombre  de  ventouses,  il  sou- 
mettait le  bras  à  des  fumigations  en  faisant  brûler  au-dessous  de  l'espril-de-fia 
avec  des  herbes  aromaticfues.  Le  traitement  fut  continué  jusqu'à  ce  que  la  joio- 
ture  fût  entièrement  ralTermie,  et  la  gucrison  eut  lieu  en  moins  de  six  mois.  * 

B.  Du  radius.  On  connaît  quelques  exemples  de  luxation  habituelle  de  cH 
os,  en  conséquence  d'un  relâchement  anormal  de  son  appareil  ligamenleix. 

Malgaigne  a,  le  premier,  cité  le  cas  d'une  femme  de  soixante  et  ook  ans 
(Rev.  méd,  chir.,  t.  XUI,  p.  219),  qui  avait  les  deux  radius  luxés  en  mat 
depuis  sa  première  enfance.  Elle  n'était  pas  encore  sevrée,  qu'ayant  contradéii 
variole,  durant  le  cours  de  la  maladie  elle  avait  pris  l'habitude  de  dormir  b 
avant-bras  tournés  derrière  le  dos,  et  telle  était,  au  rapport  de  sa  mère,  i'origitt 
de  la  double  luxation.  «  Je  trouvai,  dit  Malgaigne,  le  radius  droit  luxé  a 
dehors  et  en  arrière,  de  telle  sorte  que  la  tète  radiale  énormément  h3rpertropliitt 
faisait  en  dehors  une  saillie  de  18  millimètres  environ.  Elle  s'élevait  ennite 
temps  au-dessus  du  niveau  de  l'oiécrâne,  en  sorte  que  le  radius  était  plus  te 
de  15  millimètres  que  le  cubitus.  Ce  dernier  os  s'était  courbé  en  dehors  poarse 
rapprocher  de  l'autre,  d'où  une  concavité  marquée  du  bord  interne  de  l'avaDl- 
bras.  Quant  aux  mouvements,  la  flexion  dépassait  un  peu  l'angle  droit,  Teitei* 
sion  s'arrêtait  à  un  angle  de  135®;  la  pronation  était  complète,  mais  la  supiai- 
tion  n'allait  pas  au  delà  de  la  position  moyenne.  Au  coude  gauclie,  le  radit 
faisait  un  peu  moins  saillie  en  arrière,  et  la  tête  luxée  était  entourée  de  pn>- 
ductions  osseuses  qui  semblaient  lui  former  une  cavité  nouvelle.  » 

Ce  même  chirurgien  observa  un  autre  cas,  presque  tout  semblable  au  pmt* 
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*nt,  cliez  un  sourd-muet  de  soixante-deux  ans  :  «  Les  deux  fadius  étaient  luxés 
1  arrière,  le  radius  droit  complètement,  et  sa  tête  hypertrophiée  offrait  une 
;»aisseur  de  25  à  27  millimètres,  en  même  temps  qu*elle  s*élcvait  jusqu'à 
millimètres  au-dessous  de  Tolécrâne  ;  le  radius  gauche  n*avait  subi  qu*un 
éplacement  incomplet,  et,  chose  remarquable,  les  mouvements  étaient  plus 
èfiës  que  du  côté  droit.  Le  sujet  ignorait  Torigine  de  ces  lésions  ;  il  croyait  les 
foir  toujours  portées,  mais  il  n'osait  pas  rafQrmer....  » 

Nous  avons  déjà  dit  un  mot,  en  passant,  du  ventouseur  de  Thôpital  des 
Siifants,  que  Bouvier  présenta  à  la  Société  de  chirurgie  en  i86i.  Cet  homme 
KMrtait  depuis  la  première  enfance  une  double  luxation  du  radius  en  arrière, 
pi'il  attribuait  à  des  convulsions.  Ce  double  déplacement  fut,  eu  égard  à  sa  par- 
îite  symétrie,  considéré  par  les  uns  comme  congénital,  par  d'autres  comme  acquis, 
3l  U.  Trélat,  en  particulier,  le  fit  dépendre  d'une  contracture  des  supinateurs. 

En  i864,  Hayem  présentait  à  la  Société  anatomique  deux  pièces  recueillies 
mr  le  cadavre  d'un  ex-courrier  des  malles  qui  était  mort  à  Bicétre  à  l'âge  de 
sinquante-trois  ans.  Cette  fois  les  deux  radius  étaient  luxés  en  avant  et  le 
l^lacement  parfaitement  symétrique  des  deux  côtés  était  incomplet.  M.  Duplay 
hnit  ridée  que  cette  luxation  était  probablement  congénitale,  en  raison  de  la 
{jméirie  de  la  lésion  de  chaque  côté  et  de  Tintégrité  des  ligaments. 

Max  Bartels,  enfin,  a  rapporté,  dans  Arckiv  fur  klinische  Chirurgie  (Bd.  XVI, 
Hft  5,  p.  936),  un  cas  de  luxation  également  double  des  radius,  en  dehors. 
Les  têtes  radiales  faisaient  saillie  de  chaque  côté  aussitôt  que  le  sujet  portait 
les  mains  dans  la  pronation;  les  ramenait-il  en  supination,  qu'à  l'instant 
même  elles  disparaissaient.  Cette  lésion  d'origine  spontanée  datait  de  l'enfance 
et  paraissait  avoir  été  causée  par  la  manœuvre  habituelle  d'une  lourde  brouette. 

Etant  donné  la  laxité  pour  ainsi  dire  physiologique  de  l'appareil  ligamenteux 
ebes  l'enfant,  on  s'explique  sans  peine  les  relâchements  exagérés  et  permanents 
it  h  capsule  articulaire  sous  l'influence  de  tractions  ou  de  pressions  répétées 
ds  la  tête  radiale  dans  un  sens  déterminé. 

n  peut  arriver  aussi  que  la  tête  du  radius  se  luxe,  à  la  suite  d'une  tumeur 
Uancïie  et  du  ramollissement  ou  de  la  destruction  des  ligaments  qu'elle 
iDtnilne.  Suivant  Lobstein,  la  luxation  se  ferait  en  arrière,  et  il  cite  à  l'appui  le 
m  d'un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  dont  la  tumeur  blanche  fit  de  si  rapides 
«ogres  en  moins  de  deux  mois  qu'on  dut  amputer  le  bras  :  les  ligaments  étaient 
létraîts  et  la  tête  du  radius  sortait  à  traYei*s  une  ulcération  qui  répondait  au 
iondyle  humerai. 

SdoQ  Bonnet,  la  seule  luxation  spontanée  que  Ton  observe  au  coude  est  la 
oxatioD  incomplète  du  radius  en  dehors  et  en  arrière.  Cette  luxation  dépend 
oi|)Our8  d'une  mauvaise  direction  donnée  par  le  chirurgien  à  l 'avant-bras,  celle 
VatdMCtkm  par  rapport  au  bras.  En  i842,  pourtant,  lluguier  a  communiqué  à 
'Académie  de  médecine  un  cas  de  tumeur  blanche  du  coude  où  le  radius  s'était 
luxé  en  avant. 

Ces  observations  démontrent  que  le  sens  de  la  luxation  spontanée  du  radius 
ne  saurait  être  invariablement  en  arrière  et  en  dehors,  ainsi  que  l'affirmait 
Bomiet.  Il  est  ceilain  que  les  conditions  anatomiques  rendent  la  luxation  plus 
facile  de  ce  côté  et  qu'une  attitude  vicieuse  durant  le  traitement  peut  favoriser 
le  déplacement  :  aussi  Malgaigne  regarde-t-il  comme  le  moyen  le  plus  sûr  de 
prévenir  tout  déplacement  de  ce  genre  de  maintenir  l'avant-bras  en  position 
moyenne,  et  c'est  d'ailleurs  ce  que  font  tous  les  cliirurgiens. 
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Luxations  congénitales.  A.  De  Vavanl-braM.  Chanssier  a  nppartéjt» 
d'une  jeune  dame  qui,  vers  le  neuvième  mois  de  sa  grossesse,  resseQÛ^b* 
ment  des  mouvements  si  brusques  de  l'enfant  qu'elle  en  faillit  peniRci^ 
simce.  Ces  mouvements  se  réj)étèrent  à  trois  reprises  diiUreotes  dtoi  rwlsé  I  s 
de  dix  minutes;  après  quoi  ils  cessèrent  et.raccouchement  se  lit  oora^  I  x 
à  terme.  L'enfant  était  chétif  et  portait  une  luxation  complète  de  l'naib  1  ti 
gauche  en  arrière  de  Thumérus.  Comment  s'était  produite  cette  luutialèi  1 J 
ce  par  action  musculaire  pure  et  simple  ?  Malgaigœ  estime  que,  c  a  ïum  I  i 
dère  que  jamais  convulsions  n'ont  produit  de  semblable  déplaoemetthai  Ijt; 
Tutérus,  il  paraîtra  beaucoup  plus  vraisembLible  que  lavant-bras  un Ilèl^ 
l'utérus,  comme  il  aura  heurté  le  sol»  et  que  la  luxation  s'est  prodnde^i 
méciinisme  comparable  à  celui  des  luxations  traumatiques.  i 

Ce  fait  est  unique;  toutefois  il  n'est  pas  rare  du  tout  de  reiie(iiitnrteb|3t 
Qouveau-ués  de  légères  subluxations  du  coude  en  arrière,  en  ce  seuftésl  i 
eux,  grâce  à  une  extrOme  laxité  des  ligaments,  et  peut-être  aussi  àiieéft  rx 
tion  particulière  des  surfaces  articulaires,  Textension  de  l'avaDt-knvJrlii!:: 
bnis  peut  dépasser  ses  limites  physiologiques.  Bouvier  en  a  montré  maÊ^k 
à  l'Académie  porUnit  sur  le  coude  droit  d'un  fœtus  de  sept  mois.  CheiiHiR 
symèlc,  M.  J.  Guérin  a  noté  que  les  deux  coudes  étaient  ainsi  sublnû 

Uicn  n'est  plus  commun  que  cette  facilité  d'hyperextension  de  l'flib 
chez  les  enfants  débiles  et  les  filles  surtout,  et  nous  avons  dans  ce  mb 
même  on  traitement  dans  nos  salles,  pour  une  fracture  du  col  de  l'haib 
un  jeune  hummo  dont  les  avant-bras  peuvent  être  partes  dans  rhypoMu 
au  point  que  la  figure  du  coude  se  trouve  renversée.  Les  mouvemests  èiâ 
et  d'cxteIl^^ion  n'en  sont  pas  moins  extrêmement  énergiques. 

B.  Du  radins,     Kxiste-t-il  réellcnienl  des  luxations  congénitales (t^^-^ 
Tel  est  le  point  encore  auj<nird'liiii  en  litige.   Dupuytren,  rassembliiiil  st^v 
vonirs,  eruxail  en  avoir  vn  une;  les  deux  radius  étaient  Inxés  tii  jnK.t. 
possédait  une  pièco  analoyne  à  celle  de  llayein,  sauf  <juc  la  double  l'iu::'."- 
en  arrière.  Kn  1^7)7,  W.  Adains  donnait  la  description  de  deux  [»itie>i.> 
lion  conj^énilalc  qui  figuraient  dans  les  musées  du  Roxaunie-liii;  t:.-- " 
hier,  qui  jus«pralors  n'avait  voulu  voir  dans  les  cas  publiés  que  de>  evJ.^** 
luxations  ou  palholoi:i(pies  ou  trauniati(jucs,  se  rendait  à  Tévidence. l'"-^* 
danU  ainsi  «pie  la  j):utaitcinent  établi  Malf^'aigne,  ni  la  symétrie  dt  J  ;*J 
ni  rinlé^rité  de.  r:ij)[iareil  li;^'ainenteux,  (pii  est  siinplenieiil  allongé, K'^i-''-' 
prouver  (pie  le  (léj)Iae(Mnent  est  (rorigine  eongénitale.  Le  cas  du  Vlâik 
que  nous  avons  cité  j)lus  haut,  en  est  la  |)reuve.  Un  en  peut  dire  autaîitûr 
de  Bouvier.  Bien  ne   juouve  non  jjIus  que  la  double   luxation  piv^ii'' 
llayeni  lïil  d'origine  congénitale. 

Malgaigne  a  [jris  la  j>eine  d'examiner  les  uns  aj)rt*s  les  autiv>U»Uîi"- 
allégués  en  preuve  de  l'origine  eongénitale  de  la  luxation  du  uiliu:.  ' 
tous  ces  laits,  qui  son!  au  nombre  de  treize,  il  en  faut  d'abord  élimiin 
où  la  luxation  »''tait  unilatérale.  Des  neut"  autres,   nn  doit  élre  cliumi:- 
celui  de  Loir,  dont  les  pièci's  sont  en  tout  semblables  à  celles  Je  luval^'iivi 
tfoiigine  niaiiireslenient  pathologi([ue  ou   Irauniatifjuo;  restent  i|iiatr!  •• 
luxation  avec  M)udure  du  radius  et  du  cubitus  et  quatre  cas  «le  luutia- 
pli(piées  d'autres   lésions  probablement  congénitales;    or   les  iHutr-i'^ 
avec  soudure  osseuse,  rencontrées  sur  le  cadavre  |)ar  Sandifort.  bul'u:?  î* 
neuil,  étaient  toutes  unilatérales,  |)reniier  argument  en  faxeurdc  1''!- 
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congénitale  de  ^affection;  le  radius  était  allongé,  mais  par  en  haut  seulement, 
oe  qui  prouve  que  la  luxation  n^était  pas  due  à  un  vice  originel  de  conformation 
du  squelette,  sans  quoi  il  Teùt  été  également  par  en  bas.  La  soudure  osseuse, 
enfin,  étant  évidemment  postérieure  à  la  luxation,  ne  prouve  absolument  rien 
par  elle-même.  Toutes  les  probabilités  sont  donc  en  faveur  d'une  luxation  pa- 
thologique ,  ainsi  que  le,  voulait  Cruveilhier,  ou  mémed*une  luxation  trauma- 
tique  (Halgaigne). 

Restent  les  quatre  luxations  du  dernier  groupe;  Tune  d'elles  appartient  à 
Dnpuytren.  C'était  une  luxation  complète  des  deux  radius  en  arrière,  avec 
absence  au  membre  gauche  de  la  partie  inférieure  du  cubitus.  A  s'en  rapporter 
aux  parents,  Tapparition  de  la  diiïormité,  vers  Tâge  de  sept  ans  seulement, 
aurait  coïncidé  avec  un  gonflement  général  des  épiphyses,  c'est-à-dire  une  aber- 
ration de  développement  du  squelette. 

La  deuxième  luxation  fut  trouvée  sur  le  cadavre  d'un  vieillard,  par  M.  De- 
ville.  Presque  toute  la  diapiiyse  cubitale  faisait  défaut,  et  la  tête  du  radius,  luxée 
en  dehors,  chevauchait  de  4  centimètres  sur  l'humérus. 

Le  troisième  cas  fut  observé  par  R.  Adams  sur  un  homme  de  vingt-sept  ans, 
qui  avait  plusieurs  articulations  déformées.  La  tête  du  radius  droit  était  luxée 
au-dessus  et  un  peu  en  arrière  de  l'épicondyle. 

Le  dernier  exemple,  enfin,  appartient  à  R.  W.  Smith  ;  il  s'agit  d'une  femme 
dont  les  deux  poignets  étaient  déformés  et  qui  avait  le  radius  gauche  luxé  tout 
à  ùât  en  dehors  et  un  peu  en  arrière  de  l'épicondyle,  mais  sans  le  moindre 
ohevauchement  sur  l'humérus  :  voire  même,  c'est  à  peine  si  la  tête  du  radias 
atteignait  le  niveau  du  condyle  humerai. 

f  Au  total,  ajoute  Malgaigne,  on  remarquera  sur  les  quatre  cas  de  cette  caté- 

prie  trois  luxations  en  dehors.  Maintenant,  leur  origine  csUelle  hors  de  doute? 

J'admets  bien,  pour  les  deux  premiers,  l'absence  congénitale   du  cubitus; 

mais  la  luxation  du  radius  pourrait  avoir  été  postérieure.  De  même,  les  vices 

de  ooniormation  des  deux  derniers  sujets,  fussent-iis  congénitaux,  ne  prouve- 

Hient  pas  que  la  luxation  radiale  fût  de  même  date.  La  chose  est  probable  sans 

doute,  mais  elle  n'est  pas  démontrée,  et  finalement  il  n*e$t  point  de  caractères 

^matamiques  qui  puissent  suppléer  ici  à  ce  point  essentiel,  la  date  positive  de 

h  luxation.  » 

La  conclusion  de  tout  ceci,  c'est  qu'il  peut  bien  y  avoir  des  luxations  congé- 
nitales du  radius,  mais  que  la  ctiose  n'est  pas  démontrée.  Tant  qu'on  n'en  aura 
pas  rencontré  chez  le  fœtus,  on  sera  en  droit  de  nier,  avec  Malgaigne,  l'existence 
de  ces  luxations. 


A.  Fractures  de  l'extrémité  mpÉRiEORE  de  l'humérus.  Sur 
ill  fractures  de  l'humérus,  F.  11.  llamilton  en  compte  46  de  l'extrémité 
inférieure  de  cet  os,  soit  41,44  pour  iOO,  et,  chose  assez  curieuse,  sur  ces 
46  fractures  il  y  en  a  14  de  chacune  des  variétés  sus-condylienne,  condylienne 
interne,  condylienne  externe,  et  4  seulement  de  la  variété  bi-condylienne  en 
T  ou  en  Y. 

Elles  8*observent  surtout  ])endant  les  20  premières  années  de  la  vie.  Sur 
un  total  de  84  fractures,  Gurlt  en  relève  65  sur  des  sujets  de  moins  de  2  i  ans. 
et  sur  ces  65  dernières,  44  portent  sur  des  enfants  de  moins  de  11  ans.  H.  SeniV^ 
leben  rapporte  que  sur  26  cas  de  fractures  de  l'extrémité  intérieure  de  l'humérus 
qui,  dans  l'espace  de  18  mois,  se  présentèrent  a  la  polyclinique  de  la  Charité  de 
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Berlin,  il  y  en  eut  19  chez  des  enfants  an-dessous  de  10  ans;  le  plus  âgé  do> 
7  sujets  restants  avait  24  ans.  Ce  serait  donc  surtout  de  1  à  10  ans  que  on 
lésions  atteindraient  leur  maximum  de  fréquence. 

On  les  rencontre  plus  fréquemment  chez  les  garçons  que  chei  les  filles.  Sor 
les  65  sujets  de  Gurlt,  45  seulement  étaient  du  sexe  féminin. 

Elles  présentent  de  nombreuses  variétés  ;  les  principales  sont  : 

1^  La  fracture  sus-condylienne  ou  à  la  base  des  condyles  de  rbumënu,  c'est- 
à-<lire  de  la  trochlée  et  du  condyle  articulaire  proprement  dit  ; 

2®  La  fracture  isolée  du  condyle  interne  (fracture  trochléenne  oblique  ioteroe 
de  Denucé)  ; 

5*  La  fracture  isolée  du  condyle  externe  (fracture  trochléenne  oblique  exleine 
de  Denucé); 

A^  La  fracture  bicondylienne  en  T  ou  Y  (fracture  intertrochléenne  de  beimoé, 
intercondylienne  de  quelques  auteurs)  ; 

5®  La  fracture  isolée  de  la  trochlée  et  du  condyle  articulaire  ; 

6®  La  fracture  isolée  de  Tépitrochlée  ; 

7®  La  divulsion  de  Tépiphyse  humérale. 

a.  Fractures  sds-condtlienhes.  On  les  appelle  aussi,  depuis  Dupuytrei,  inc- 
tures  de  Textrémité  inféiieure  de  Thumérus  ;  c*est  Nalgaigne  qui»  le  prenier. 
leur  imposa  la  dénomination  de  sus-condyliennes,  afin  d'établir  plus  de  précision 
et  d'exactitude  dans  le  langage. 

La  vraie  fracture  sus-condylienne  sépare  transversalement,  ou  à  peu  pm, 
toute  Textrémité  articulaire  du  corps  de  l'os;  dans  tous  les  cas  le  trait  de  fric- 
ture  ne  doit  pas  remonter  au  delà  de  Tinsertion  du  long  supinateur.  Parfois  il 
arrive,  ainsi  que  Gurlt  en  a  rapporté  un  exemple  (t.  11,  p.  763,  fig.  99),  que  b 
fracture  n'est  vraiment  sus-condylienne  et  transversale  que  dans  la  moitié  de 
son  étendue,  Tautre  moitié  du  fragment  inférieur  se  prolongeant  iMireobnt 
en  une  pointe  détachée  du  bord  correspondant  de  la  diaphyse  humérale. 

La  fracture,  alors  môme  qu'elle  s'éloigne  notablement  de  la  base  des  rondfle^ 
n'eu  est  pas  pour  cela  toujours  cxtra-capsulaire;  ici,  c'est  une  fissure  imdiéeqm 
pénètre  dans  l'articulation  ;  là,  c'est  le  trait  de  la  fracture  lui-même  quis'ioriiae 
progressivement  d'un  côté  à  l'autre  vers  l'article  et  finalement  y  pénètre.  L'oWi- 
quité  de  la  fracture  est  très-fréquente,  pour  ne  pas  dire  constante.  Mm*,  en 
général,  elle  est  assez  peu  prononcée  pour  que  la  division  ne  puisse  ooisenv 
encore  le  nom  de  transversale.  Souvent  le  trait  de  fracture  part  du  bord  iatent 
de  l'humérus,  un  peu  au-dessus  de  l'épitroclilée,  pour  gagner  le  bord  opposé, 
mais  à  un  niveau  un  peu  moins  élevé.  Outre  cette  légère  obliquité  en  bas  et  a 
dehors,  et  d'un  coté  à  Taulrc,  il  eu  existe  une  autre  d'arrière  en  avant  et  è 
haut  en  bas,  de  telle  sorte  que  le  fragment  intérieur  est  taillé  en  biseau,  w 
dépens  de  sa  face  antérieure.  Nous  avons  produit  un  certain  nombre  de  ces  firr 
tures  sur  le  cadavre,  et  toujours  —  le  mécanisme  restant  le  même  —  la  dispo- 
sition (le  la  fracture  était  celle  que  nous  venons  d'indiquer. 

Gurlt  veut,  au  contraire,  que  le  trait  de  fracture  se  dirige  obliquement  de  bii- 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  en  commençant  assez  haut  au-dessus  du  coodik 
externe,  pour  aboutir  au  voisinage  du  condyle  interne,  et  Goyenneche  dit  i^- 
obtenu  deux  fractures  de  ce  genre  sur  le  cadavre.  Le  sens  de  l'obliquilë  est  f- 
corrélation  avec  celui  de  la  violence.  Si  l'épiphyse  a  été  arrachée  par  le  ligaotc* 
interne,  cas  assurément  qui  doit  être  assez  fréquent,  l'obliquité  sera  celle  ijct 
nous  avons  dite;  si  l'arrachement  a  lieu  au  contraire  |>ar  l'intermédijiiv  liti 
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igament  externe,  Tobliquité  sera  celle  que  signale  Gurlt,  et  le  point  de  départ 
le  la  division  devra,  en  effet,  siéger  assez  haut  au-dessus  de  Tépicondyle.  Nous 
reviendrons  d'ailleurs  sur  ces  particularités  quan^  nous  parlerons  des  fractures 
isolées  de  chaque  condyle. 

La  fracture  peut  exister  sans  déplacement  (Halgaigne),  ou  s'accompagner,  au 
contraire,  de  la  bascule  classique  du  fragment  inférieur  en  arrière,  sous  l'influence 
de  la  traction  exercée  par  le  triceps  sur  i'olécrane.  11  en  résulte  une  saillie  trans- 
versale en  avant,  formée  par  l'angle  de  la  fracture,  et  un  agrandissement  appa- 
rent du  diamètre  antéro-postérieur  du  coude.  Le  déplacement  serait  dans  ce  cas 
purement  angulaire  et  suivant  la  direction.  Un  certain  degré  de  chevauchement 
peut  s'y  ajouter,  le  fragment  inférieur,  remontant  soit  en  avant,  soit  en  arrière 
de  l'humérus,  suivant  que  le  biseau  est  taillé  aux  dépens  de  sa  face  postérieure 
ou  de  sa  face  antérieure.  Selon  Gurlt,  le  fragment  inférieur  glisserait  en  avant 
de  l'humérus,  et  son  extrémité  supérieure  basculant  en  avant  ferait  saillie 
au-dessus  du  coude.  D'après Malgaigne,  ce  serait  au  contraire  et  surtout  lextré- 
mité  inférieure  du  fragment  supérieur  qui  ferait  saillie  au-dessus  de  ce  pli,  et 
Gurlt  convient  que  c'est  là  un  mode  de  déplacement  assez  fréquent.  Tout  dépend, 
nous  venons  de  le  dire,  de  la  manière  dont  est  taillé  le  biseau,  et  cette  direction 
est  elle-même  subordonnée  au  jsens  suivant  lequel  agit  la  cause  fracturante. 
Oatrece  déplacement,  suivant  Tépaisseur,  il  peut  arriver  que  le  fragment 
inférieur  pivote  autour  de  son  axe,  de  telle  sorte  que  l'épi trochlée,  par  exemple, 
regarde  directement  en  avant  (Guersant).  Lorsque  la  fracture  est  très-oblique, 
d'an  côté  à  l'autre,  la  pointe  que  forme  le  fragment  supérieur  fait  naturel- 
lement saillie  sous  la  peau,  du  côté  correspondant.  Dans  quelque  cas  rares,  enfin, 
on  observe  une  bascule  du  fragment  inférieur  inverse  de  celle  qu'on  rencontre 
habituellement.  La  surface  articulaire  de  l'humérus,  qui  normalement  regarde 
ai  bas,  est  dès  lors  dirigée  en  avant. 

On  ne  saurait  obtenir  expérimentalement  la  fracture  sus-condylienne  qu'en 
en  forçant  brusquement  l'extension  de  Tavant-bras,  sur  des  cadavres  de  phthisi- 
ipies  notamment,  dont  les  os  sont  gras  et  fragiles.  Mais  à  la  fracture  transver- 
nde  s'ajoute  presque  toujours  une  séparation  verticale  des  condyles  articulaires. 
Le  résultat,  en  un  mot,  est  presque  toujours  une  fracture  en  T  et  non  une  sim- 
ple fracture  sus-condylienne.  Nous  donnons  ailleurs  (ûg.  21  et  22)  deux  dessins 
le  cette  fracture  expérimentale.  Sur  le  vivant  les  choses  se  passent  autrement. 

La  cause  la  plus  ordinaire  de  cette  fracture  est,  en  effet,  une  chute  sur  le  coude 
ployé  à  angle  droit.  Cependant,  dans  un  cas  relaté  par  Champion,  la  rupture  s'était 
Eûte  par  traction,  l'avant-bras  ayant  été  pris  dans  ime  machine  à  carder,  — 
k  la  vérité,  il  s'agissait  plutôt  là  d'une  divulsion  de  l'épiphyse,  —  et  dans  une 
obaervation  rapportée  par  Cari  von  Asmuss,  la  fracture  avait  été  produite  par  la 
baacule  de  l'humérus,  le  coude  étant  engagé  entre  deux  planclies,  comme  dans 
un  étau.  Bien  qu'aucune  observation  ne  le  démontre,  il  est  également  possible 
cpi'une  chute  sur  la  main  devienne  l'occasion  d'une  semblable  fracture  en  for* 
çmi  l'extension  de  l'avantrbras  et  aussi  sa  flexion  en  dehors. 

Que  la  chute  ait  lieu  sur  la  main  on  sur  le  coude,  il  n'en  demeure  pas  moins 
oertain  que  la  fracture  est  produite  par  arrachemenU  soit  que  l'avant-bras  arc- 
boolé  sur  le  sol  bascule  en  arrière,  soit  que  l'humérus  bascule  en  dehors  ou  en 
dedans  autour  du  crochet  cubital  immobile  et  appuyé  sur  le  sol  ;  dans  un  cas 
c'est  le  ligament  interne  qui  arrache  l'épiphyse,  dans  l'autre  c'est  le  ligament 
externe  qui,  avec  plus  de  puissance  encore  que  le  premier,  remplit  le  même 
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office.  L*analogie  entre  le  mode  de  production  de  ces  fractures  et  celles  de» 
fractures  sus-mallëolaires  est  évidente.  On  en  pourrait  dire  autant  des  friclures 
de  rextrémité  supérieure  du  tibia,  dont  Tétiologie  et  le  mécanisme  ont  éié  si 
bien  étudiés  par  M.  Richet. 

Les  symptômes  ne  sont  autres  que  ceux  de  toutes  les  fractures,  et  parmi  eu 
la  crépitation  et  la  mobilité  anormale  tiennent  la  première  place.  La  première 
condition  pour  sentir  la  crépitation,  c'est  de  mettre  les  surfaces  fracturées  en 
rapport,  en  corrigeant  le  chevauchement,  s'il  existe,  et  la  déviation  angulaire  eUe- 
même  des  fragments.  En  imprimant  à  Tavant-bras  des  mouvements  de  Umion 
sur  le  bras,  on  développe  le  frottement  caractéristique  qui  décèle  la  fncUiR; 
le  second  signe,  la  mobilité  anormale,  vaut  encore  mieux  que  le  premier,  car U 
crépitation  peut  manquer,  tandis  que  la  mobilité  ne  fait  jamais  défaut.  Le  point 
important  est  de  bien  établir  que  cette  mobilité  existe  au-dessus  de  rarticnlatioa 
du  coude.  Malgaigne  recommande  de  chercher  à  plier  Thumérus  en  arrière,  de 
manière  à  faire  former  aux  deux  fragments  un  angle  saillant  en  avant.  Ce  n'est 
pas  tout  ;  il  faut  s'assurer  en  outre  que  les  mouvements  de  rarticulatioo  voiâoe 
sont  parfaitement  libres  et  normaux,  et  cela  en  immobilisant  momentanéaeDt 
les  fragments,  surtout  l'inférieur,  avec  une  main,  tandis  que  de  Fautre  m  fait 
mouvoir  Tavant-bras.  A  moins  d'extravasat  articulaire,  dil  à  ce  que  la  fradore 
est  pénétrante,  les  mouvements  de  la  jointure  doivent  être  possibles  et  avoir 
leur  étendue  physiologique. 

Gurlt  signale,  pour  en  contester  l'existence,  un  symptôme  de  la  fracture, 
que  donnent,  paraît-il,  beaucoup  d'auteurs,  mais  qui  assurément  ne  sont  point 
Français.  C'est  l'aflaiblissement  du  pouls  radial,  par  suite  de  la  compression 
de  la  brachiale  par  l'un  des  fragments  déplaces.  Gurlt  ajoute  qu*il  ne  coanaii 
aucune  observation  où  ce  symptôme  ait  été  noté. 

Nous  avons  trop  insisté  ailleurs  sur  le  diagnostic  dilTérentiel  de  la  ïnclun 
d'avec  la  luxation  en  arrière  pour  y  revenir. 

Le  pronostic  est,  comme  celui  de  toutes  les  fractures  préarticulaires,  d'une 
certaine  gravité,  et  il  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  qu'assez  souvent  la  încluK 
pénètre  réellement  dans  l'articulation.  11  faut  donc  se  niéiier  des  roidenrs  con- 
sécutives du  coude,  roideurs  dont  la  fréquence  n'avait  pas  échappé  à  A.  Cooper. 
Il  convient  en  outre  de  ne  pas  perdre  de  vue  la  possibilité  d'une  pseudirtroit 
Malgaigne  dit  l'avoir  observée  sur  une  petite  fille  de  deux  ans.  La  contentioi 
exacte  est,  en  effet,  des  plus  difficiles,  à  cause  du  voisinage  de  Tarticulation  e( 
du  peu  de  prise  que  l'on  a  sur  le  fragment  inférieur. 

La  réduction  une  fois  opérée,  en  s'aidapt  au  besoin  de  sommeil  anesthésiqne, 
ainsi  que  le  recommandait  expressément  Giraldès  quand  on  a  alTaire  ï  no 
«nfant,  on  immobilise  le  membre  supérieur  dans  la  demi-llexion,  en  disposant 
s'il  y  a  lieu,  une  attelle  supérieure  qui,  pressant  sur  l'olécrâne,  prévient  U  bu* 
cule  du  fragment  inférieur  en  amcre.  C'est  ce  que  faisait  Nélaton. 

Un  appareil  plâtré,  sur[)renant  et  immobilisant  la  fracture  dans  un  état  (k 
coaptation  parfaite,  ne  saurait  rendre  ici  tous  les  services  qu'on  en  peut  tirer 
d'ordinaire  dans  la  plupart  des  fractures  diaphysaires  ;  il  faudrait,  en  eGel 
pour  obtenir  une  immobilité  parfaite  des  fragments,  emprisonner  dans  le  plàtn, 
non-seulement  l'avant-bras  et  le  bras,  mais  aussi  l'articulation  de  l'épaule  H 
par  conséquent  le  thorax  ;  or,  de  semblables  appai*eils  sont  d'une  applicatioo 
très*difficile  et  eh  outre  mal  supportés  par  les  malades. 

On  se  contente  donc  généralement  d'appareils  à  attelles,  et  celui  que  Nélalon  i 
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emprunte  à  Dupuytren  est  à  la  fois  un  des  plus  simples  el  des  meilleurs.  Due 
attelle  postérieure  presse  sur  rdécrâne  par  l*intermédiaire  d'une  compresse  pliée 
en  plusieurs  doubles;  une  attelle  antérieure  presse  de  même  sur  Textrémité  infé- 
rieure du  fragment  supérieur.  Ces  deux  attelles  sont  reliées  par  une  bande  silicatée. 
L*aTant-bras  demi-fléchi  est  placé  dans  une  écharpe.  Si  on  jugait  nécessaire  de 
pratiquer  Textension  continue  sur  le  coude,  il  faudrait  incorporer  dans  Tappa- 
reil  une  attelle  interne  qui,  prenant  un  point  d*appui  sur  un  coussin  placé  dans 
Faisselle,  déborderait  le  coude  par  en  bas.  Des  liens  de  caoutchouc  relieraient 
le  coude  à  son  extrémité  inférieure.  Mais  il  est  rare  qu*on  ait  à  faire  une 
pareille  extension,  et  plus  rare  encore  qu'on  en  tire  un  profit  appréciable. 

Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  les  appareils  classiques  aujourd'hui 
abandonnés.  Ils  consistent  en  des  attelles  coudées  que  Ion  applique  et  main- 
tient, soit  sur  les  côtés,  soit  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  du  membre, 
A  manière  à  immobiliser  le  coude  dans  la  flexion. 

Henkel  maintenait  le  bras  dans  la  demi-flexion  à  Taide  de  deux  attelles 
coudées  latérales.  Desault  se  servait  aussi  de  ces  attelles,  mais  sans  préjudice  de 
gouttières  de  carton,  préalablement  appliquées  sur  les  faces  antérieure  et  posté- 
rieure du  membre,  et  maintenues  avec  une  bande  roulée. 

Boyer  avait  réduit  cet  appareil  aux  deux  gouttières  de  carton,  qu'il  appliquait 
par-dessus  un  bandage  roulé  et  qu'il  fixait  à  l'aide  d'une  deuxième  bande  roulée. 

A.  Cooper  appliquait  d'abord  un  bandage  roulé,  puis  deux  attelles,  l'une 
postâîeure  coudée  à  angle  droit  et  embrassant  le  bras  et  Tavant-bras,  l'autre 
antérieure  était  placée  au  devant  du  bras  seulement. 

Nalgaigne  décrit  ainsi  son  appareil  :  «  Je  place,  en  travers  de  la  face  anté* 
rieure  du  bras,  un  coussin  de  deux  à  trois  travers  de  doigt  de  hauteur,  formé 
avec  une  compresse  placée  en  huit  ou  seize  doubles  ;  sur  ce  coussin  appuie 
avec  plus  d'avantage  l'extrémité  inférieure  de  l'attelle  antérieure.  Pour  l'attelle 
postérieure,  celle  d'Â.  Cooper  serait  sans  doute  bien  préférable,  si  on  l'avait 
sous  la  main,  parce  qu'elle  immobilise  mieux  la  fracture;  et  si  Ton  n'a  à  sadiii- 
position  qu'une  attelle  ordinaire,  au  moins  faut-il  y  suppléer  en  embrassant  le 
bras  et  l'avant-bras  ensemble  dans  une  gouttière  de  carton  serrée  avec  des 
liens.  Le  bandage  roulé  sous  les  attelles  est  inutile  ;  la  compresse  transversale 
de  Dupuytren  pressant  sur  l'olécrâne  n'a  qu'une  action  momentanée.  C'est  dans 
la  striction  des  deux  attelles  que  réside  toute  l'efficacité  de  l'appareil.  Je  pré- 
fère à  tous  les  autres  moyens  les  bandelettes  de  sparadrap,  moins  sujettes  à  se 
relâcher.  L'une  de  ces  bandelettes,  embrassant  l'extrémité  inférieure  de  l'attelle 
postérieure,  devra  venir  entre-croiser  les  chefs  sur  Tattelle  antérieure,  afin  d'as, 
surer  une  pression  soutenue  sur  l'olécrâne.  » 

A.  Cooper  voulait  qu'au  bout  de  quinze  jours,  si  le  sujet  était  jeune,  de  trois 
semaines,  s'il  était  adulte,  on  commençât,  toutefois  avec  précaution,  les  mouve- 
ments passifs,  afin  de  prévenir  l'ankylose.  Dupuytren  ne  retirait  l'appareil 
qu'après  un  mois  accompli. 

S'il  arrivait  qu'on  eût  affaire  à  une  fracture  dont  la  réduction  ne  pût  être 
obtenue  que  par  Vextension,  il  faudrait  sans  hésiter  recourir  à  ce  moyen,  au 
moins  dans  les  premiers  temps,  en  prenant  toutefois  contre  l'ankylose  toutes 
les  précautions  nécessaires.  Telle  est  d'ailleurs  la  manière  d'agir  que  Malgaigne 
recommande  en  pareil  cas. 

Jusqu'ici  nous  ne  nous  sommes  occupé  que  de  la  fracture  simple  ;  il  nous 
reste  à  dire  un  mot  de  la  fracture  compliquée. 
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La  complication  la  plus  fréquente  est  sans  contredit  rembrochement  de  b 
peau  au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  du  pli  du  coude  par  le  fragment  sapérieur, 
et,  chose  curieuse,  l'impossibilité  de  réduire  Tos  en  saillie  autrement  que  par 
la  résection.  Gurlt  rapporte  plusieurs  cas  fort  intéressants  de  ce  genre.  Notre 
cellègne,  M.  Spillmann,  en  a  fait  connaître  deux  à  la  Société  de  chirurgie  eo 
1875  (BulL  et  Mém,,  t.  1,  p.  771).  11  s'agissait  d'enfants  de  onze  et  six  ans 
qui,  à  la  suite  d'une  cimte  sur  le  coude,  eui*ent  l'un  et  l'autre  une  findore 
sus-condylienne  avec  embrochement.  II  fallut  pour  réduire  réséquer  à  l'an 
45  millimètres  de  l'humérus,  28  à  l'autre.  Ces  deux  enfants  guérirent  eo 
neuf  semaines  et  avec  régénération  complète  de  l'os  enlevé. 

On  comprend  que  les  vaisseaux  et  les  nerfs  courent  de  grands  dangers  qoind 
l'humérus  passe  ainsi  à  travers  les  paiiies  molles.  Dans  un  cas  relaté  par  Vel- 
peau,  le  nerf  médian  et  l'artère  humérale  étaient  soulevés  par  le  firagmeot  et 
tendus  au  point  qu'il  était  impossible  de  les  i-écliner;  on  dut  les  couper,  et 
l'enfant  guérit  en  conservant  seulement  un  peu  de  gène  dans  la  flexion.  £d 
1845,  Scott  et  Nat.  Ward  furent  plus  heureux,  ils  purent  récliner  le  mediio 
avant  de  réséquer. 

En  raison  du  jeune  âge  des  sujets  à  qui  cet  accident  arrive  d'ordimiie,  la 
guérison  se  fait  généralement  sans  encombre.  La  guérison  ne  se  fit  pas  ooins 
bien  chez  un  homme  de  quarante-trois  ans,  dont  Slromeyer  et  Hecker  ont  rap- 
porté l'histoire. 

Un  seul  des  petits  sujets  cités  par  Gurlt  succomba,  et  encore  convient-il  de 
noter  que,  lorsque  Gaj.  Textor  en  prit  soin  et  fit  la  résection,  l'embrocheoMiit 
datait  déjà  de  trois  semaines  et  le  membre  était  infiltré  de  pus. 

Une  petite  fille  de  dix  ans  dut  subir  l'amputation  du  bras,  mais,  ici  encore,  li 
lésion  datait  de  huit  jours  et  rien  n'avait  été  tenté  pour  obtenir  la  réductioo 
(Cari  von  Asmuss)  du  fragment  engagé  au  travers  des  parties  mrlles. 

b.  Fractures  isolées  du  condyle  interne.  Malgré  A.  Cooper»  qui  considénit 
cette  fracture  comme  fréquetile,  surtout  chez  les  enfants,  Malgaigne  U  tient 
pour  excessivement  rare  ;  Gurlt  proteste  contre  celle  dernière  assertion  ;  nmî  û 
convient  de  dire  que  cet  auteur  fait  rentrer  dans  celte  catégorie  de  lésion  la 
fracture  isolée  de  l'épitrochlée  que  Malgaigne  décrit  à  part. 

La  fracture  isolée  du  condyle  interne,  telle  qu'on  la  comprend  généralement, 
détache  à  la  fois  rêpitrochloe  et  la  moitié  interne  de  la  trochlée,  de  là  le  non 
de  fracture  trochléeiioe  obli(jue  interne  que  lui  a  donné  Denucc.  La  dÎTision 
suit  la  gorge  de  la  trochlée  et  remonte  obliquement  en  dedans  et  au-dessib 
de  Tépitrochlée  en  traversant  les  fossettes  coronoïdienne  et  olécrânienne  de 
rhumérus. 

En  1857,  Guéneau  de  Mussy  a  présenté  à  la  Société  anatomique  une  pièft 
représentant  une  fracture  de  ce  genre  ;  la  cavité  olécrânienne  était  divisée  eo 
deux  portions  par  une  arrête  osseuse  qui  en  occupait  toute  la  profondeur  d 
qui  témoignait  de  ranciennelé  de  la  lésion.  Le  musée  de  l'Université  d'Edim- 
bourg possède  une  pièce  analogue,  mais  le  fragment  condylien  a  été  projeté  en 
dedans  et  a  entraîné  dans  ce  sens  les  deux  os  de  l'avant-bras. 

Plus  fréquemment  il  arrive,  ainsi  que  l'avait  noté  À.  Gooper,  que  leoooit 
fragment  est  déplacé  en  arrière  et  qu'il  a  entraîné  dans  cette  direction  le  cubi- 
tus qui  lui  est  fixé  et  avec  lui  le  radius.  Th.  Markoe  a  rapporté  trois  observa- 
tions de  ce  genre  (New-York  Journal  of  Medicine,  2*  sér.,  vol.  XIV)  et  Haro 
Senllleben  ciiuj.  Ce  dernier  a  cliercht»  à  expliquer  par  des  expériences  siir  le 
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cadavre  le  mccanisme  de  ce  déplacemeiit  consictilii  des  os  de  ['avant-bras.  Il 
.«■t  d'une  simplicilé  el  d'une  évideuce  telles  ijuc  les  cipêrieiices  étaient  à  peine 
iB^SMÎi-es.  Dès  l'instunl  où  la  violenue  cliasse  dans  un  sens  le  rragmciil  auquel 

I  «t  solidement  asst^elti  le  cubitus  par  l'intermédiaire  du  ligament  latéral  intci-ne, 
tïlest  toul  naturel  que  cet  os  sune  le  déplacement  et  que  le  radius  soil  entraîné 

II  son  tour,  si  le  ligament  annulaire  tient  bon 

La  fracture  condylicnne  oblique  interne  n  est  pas  1  apanage  eiclusil  de  l'en- 

:  Ikoce  ou    de  l'adolescence.   Sni   les  buit  observations  de  Tb    Harkoc  et  de 

I  H.  Senlllcben  il  y  avait  trois  bomines  un  de  vingt  huit  ans  un  autre  de  Irenle- 
huit;  quant  au  troisième,  l'ige  n  est  pas  indiqua    Des  cinq  enfants    un  était 

'■  tgé  de  dix  ans,  un  autre  de  onze    un  troisième  aviit  quatorze  ans  et  les  deux 

j  Aerniers  seize  aus.  Un  point  a  noter   l  est  que  tous  ces  sujets  étaient  du  sexe 

I  BHUculin. 

I  >  CooLrairement  à  ce  que  l'on  observe  poui  la  ftaclure  isok-e  de  I  (.pilrocblée. 

[la  fracture  cundylienne   iiiteiiic  t 

l^idirecte,  et  voici  coiimierit 

inuse    déterminante   liabi- 

l^'ktelle    de    celle    tracture, 

[C'est   surtout    l'cxtréiiiilé 

'  «apérieure  du  cubitus  qui 

,  haurte  le  sol   par  sn  face 

ypooUineure  ou  plutôt  jras- 

rjénHDterne,    le    membre 

I  iltant  d'ordinaire  écarté  du 

unnc.  Le  clioc  est  transmis 

Bà  la  gorge  de  la  poulie  ar- 

Iktîculaire  de  riiuinérus  pur 

^  crête  en  dos  d'Ane  de 

mt  grande  écbaiicrure  sig- 

bcâde   qui    fait    vis-à-vis 

■Telle  l'uûice  d'un  coin  el 

uh  aépare  en  deux  d'autant 

^ns  aisément  que  la  dis- 

Ifoaîtioii  verticale  des  libres 

bMnuea  (lig.  20)  entre  la 

uprge    de    la    trucidée    et 

MB  cavité  oléct'àno-corouoi- 

Ldienne,  où  l'os  est  réduit 

(,'A  one  lamelle  fort  miucc, 

I  ;|ie  prête  »  une  semblable 

k^Tbàon.  La  direction  oblî- 

K^se  eo  dedans  du  trait  de  la  fractui^  est  sans  doute  due  à  cette  double  circou- 

BWt""  (jue,  le  cubitus  frappant  le  sol   par  sa  face  posté ro-in terne,  la  crête 

I  ngiDûdtile  presse  obliquement  la  troclilée  par  eu  liaut,  tandis  que  l'bumérus 
AMOoiant  en  dehors,  entraîné  qu'il  est  par  le  poids  du  corps,  tend  outre 
DMCiire  le  ligament  articulaire  interne  qui  enlrauic  l'épitrocblée  par  en  bas.  Mais 

I' eetts  action  du  ligament  est  probablement  accessoire,   celle  du  plan  suivant 

Lleqnel  agit  lu  crête  sigmoidale  étant  selon  toute  ajiparence  de  beaucoup  la  plus 

l'importante. 
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La  fracture  du  condyle  interne  ayant  pour  conséquence  habituelle  le  dépb- 
cement  des  os  de  Tayant-bras,  celui  du  cubitus  tout  au  moins,  il  en  résulte  une 
déformation  du  membre  qui  fait  immédiatement  diagnostiquer  une  luntioo  é 
le  plus  souvent  une  luxation  en  arrière  ou  en  arrière  et  en  dedans. 

Ce  qui  permet  de  reconnaître  la  fracture,  c'est,  en  premier  lien,  la  facilité 
inaccoutumée  avec  laquelle  on  réduit  le  déplacement  et  aussi  la  facilité  avec 
laquelle  le  déplacement  se  reproduit.  C'est,  en  second  lieu,  la  possibilité  de 
sentir  une  crépitation  manifeste.  Tout  cela  indique  bien  l'existence  d'une  6a^ 
ture  articulaire,  mais  n'en  révèle  pas  le  siège.  On  ne  peut  le  déterminer  q^'en 
étudiant  les  rapports  réciproques  des  trois  tubérosités  du  coude  avant  et  après 
réduction  du  déplacement,  et  en  cherchant,  alors  que  les  os  sont  remis  en  place, 
à  déterminer  la  crépitation  par  des  pressions  alternatives  sur  l'épitrochUe  cd 
avant  et  en  arrière  d'elle.  Souvent  le  diagnostic  ne  peut  être  établi  définitir^ 
ment  que  fort  tard,  en  raison  de  l'abondant  extravasat  vasculaire  qui  disteod 
l'ai'ticulation  dans  de  semblables  cas. 

Le  pi'onostic  est  loin  d*étre  bénin  en  ce  sens  que  les  fonctions  de  la  joinliire 
sont  gravement  compromises.  L'ankylose  est  en  effet  grandement  à  redouter.  Sur 
les  cinq  sujets  dont  Senftlcben  nous  a  conservé  l'histoire,  un  seul  guérit  sus 
ankylose  ;  un  des  quatre  autres^  dont  on  avait  laissé  le  membre  s'ankylofler  à 
1  M'',  fut  ultérieurement  réséqué  par  Langenbeck  et  mourut. 

En  1861,  M.  Marjolin  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  garçon  de  dôme 
ans  ailQigé  d'ankylose  rectiligne  du  coude,  à  la  suite  d'une  fracture  condyliemir 
interne,  dont  le  fragment  s'était  déplacé  en  avant. 

Toute  l'attention  du  chirurgien  doit  donc  se  porter  sur  ces  deux  points  : 

1®  Éviter  rânkylose  en  mobilisant  chaque  jour  la  jointure,  dès  que  la  dis- 
parition des  phénomènes  inflammatoires  le  permet  ;  2®  si  l'ankylose  est  ou  pa- 
raît inévitable,  immobiliser  le  coude  à  angle  droit. 

L'extravasat  articulaire  joue  un  grand  rôle  dans  la  production  de  Tankyloï^. 
aussi  a-t-on  tout  intérêt  à  s'en  débarrasser  le  plus  tôt  possible  ;  chei  les  en- 
fants où  les  déplétions  sanguines  abondantes  ne  sauraient  être  employées, 
les  vésicatoircs  volants  rendent  de  grands  services  pour  liater  la  résoq>tioo 
de  ces  extra vasats.  Leur  application  d'ailleurs  n*est  pas  moins  efficace  diei 
l'adulte,  sm*tout  si  on  y  associe  les  déplétions  séreuses  du  côté  du  tube 
digestif. 

Quel  appareil  convient-il  d'appliquer?  A.  Cooper  se  contentait  de  maintenir 
l'avant-bras  dans  une  écharpe  après  avoir  appliqué  un  bandage  roulé  sur  le 
membre,  et  un  chirurgien  de  Narbonne,  M.  Caflbrt,  suivit  cette  pratique  a^ec 
succès.  Malgaigne  recommande  pour  les  cas  difficiles  son  appareil  pour  la  frac- 
ture sus-coudylienne  ;  dans  tous  les  autres  cas,  il  se  borne  à  repousser  le  frag- 
ment condylien  à  l'aide  d'une  compresse  gi*aduée  et  à  la  maintenir,  ainsi  que 
l'avant-bras  demi-fléchi,  à  l'aide  d'un  bandage  amidonné. 

Les  gouttières,  surtout  celles  (ju'on  moule  soi-même  avec  de  la  gutta-pea-ha. 
peuvent  être  employées  chez  les  enfants.  Chez  l'adulte,  on  peut  avantageusement 
substituer  l'appareil  plâtré  à  la  gouttière,  dos  que  le  gonflement  articulaire  tend 
à  diminuer.  Rien  n'immobilise  aussi  exactement  une  articulation  qu'un  appareil 
à  attelles  plâtrées,  appliquées  à  nu  sur  la  peau,  ainsi  que  le  faisait  Maisonneure. 
Dès  le  vingt-cinquième  jour,  le  trentième  au  plus  tard,  il  faut  mobiliser  chaque 
jour  la  jointure. 

La  seule  complication  connue  de  cette  fracture  est  la  compression  du  iKTf 
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cubital  par  le  fragment  déplacé.  Senflleben  a  observé  une  fois  des  accidents 
paralytiques  à  la  suite  d'une  semblable  compression,  et  encore  ces  accidents  ne 
furent-ils  point  le  fait  immédiat  de  la  lésion,  mais  bien  celui  de  violentes 
manœuvres  imprimées  au  membre  pour  le  placer  dans  la  flexion.  La  paralysie 
du  cubital  disparut  d'elle-même  progressivement. 

c.  Fractures  isolées  du  condtle  externe.  Elles  seraient,  d'après  Malgaignc, 
les  plus  communes  de  toutes  celles  qui  affectent  l'extrémité  articulaire  de  Thu- 
mérus,  et  peut-être  les  plus  communes  de  toutes  celles  du  coude.  Cet  auteur  en 
admet  deux  variétés  essentielles  :  l'une,  dans  laquelle  la  solution  de  continuité 
ne  comprend  que  le  condyle  ;  l'autre,  dans  laquelle  elle  s'étend  jusqu'à  la  gorge 
de  la  poulie  articulaire.  On  ne  saisit  pas  bien  l'importance  qu'il  convient  d'atta- 
cher à  cette  distinction. 

Gurlt  rapporte  six  dissections  de  fractures  condyliennes  externes,  qui  toutes 
s'accompagnèrent  de  luxations  plus  ou  moins  complètes  des  os  de  l'avant-bras  en 
dehors  ou  en  arrière  et  en  dehors.  La  luxation  isolée  du  radius  avec  fracture  du 
condyle  n'a  été  observée  qu'une  fois,  par  Hamilton.  Sur  toutes  ces  pièces,  la  direc- 
tion générale  du  trait  de  la  fracture  est  oblique  en  haut  et  en  dehors!  Le  fragment 
détaché  renferme  i'épicondyle,  tout  ou  partie  du  condyle  et  dans  la  plupart  des 
cas  le  bord  externe  de  la  trochlée.  C'est-à-dire  qu'en  général  la  fracture  part  de 
la  gorge  de  la  poulie  articulaire  pour  aboutir  plus  ou  moins  haut  au-dessus  de 
I'épicondyle,  parfois  à  5  et  6  centimètres.  Deux  de  ces  pièces  seulement  se  ratta- 
chent à  la  première  variété  de  Malgaigne.  Sur  l'une  [CoUecL  anat.-path.  de  la 
clinique  de  Berlin,  n^  524),  le  fragment  détaché  contient  I'épicondyle  et  une 
petite  portion  seulement  du  condyle  articulaire  ;  sur  l'autre  (Coll.  anal.-paUi, 
ie  Giessen,  n'*  56,  395*),  le  trait  de  la  fracture  tombe  dans  le  sillon  qui  sépare 
e  condvle  de  la  trochlée  et  les  deux  os  de  l'avant-bras  sont  luxés  en  arrière  et 
in  dehors.  A  côté  de  ces  six  pièces,  en  figure  une  autre,  peut-être  unique  du  genre, 
pii  est  un  exemple  incontestable  de  fracture  strictement  limitée  à  I'épicondyle. 
kns  certains  cas,  le  fragment  détaché  est  uni  par  pseudarthrose  fibreuse  à  la 
KMTtion  de  l'humérus  correspondant  à  la  fracture  [pièce  de  Bouisson  (Collect.  de 
)ubreuil)  ;  pièce  de  R.  W.  Smith  (Dublin  Quart.  Journal,  vol.  I,  1846,  p.  225]. 
Lilleurs  il  n'y  a  aucune  trace  de  consolidation  [Malgaigne  {Atlcu,  pi.  IX,  fig.  i, 
U  3)  ;  pièce  du  Muséum  ofthe  R.  C.  S.  ofEngland,  n«  3280]. 

Cette  fracture,  aussi  bien  que  celle  du  condyle  interne,  s'observe  le  plus 
ordinairement  dans  le  jeune  âge  et  relève  d'une  cause  identique,  à  savoir  :  une 
iiute  sur  le  coude.  Mais  ici  la  violence,  suivant  les  uns,  porterait  surtout  sur  la 
ace  postéro-externe  du  cubitus,  le  bras  se  trouvant  rapproché  du  tronc  (Mal- 
gaigne) au  moment  de  la  chute,  tandis  que  pour  d'autres  —  Bernard  (Thèses 
le  Paris,  1863)  et  Denucé  —  le  bras  serait  au  contraire  placé  en  abduction. 
je$  circonstances  de  Taccident  seraient  donc  les  mêmes  que  celles  de  la  fracture 
)ondylienne  interne. 

Nous  n'hésitons  pas  à  nous  ranger  à  l'opinion  de  Malgaigne.  La  théorie,  aussi 
nea  que  l'expérimentation  sur  le  cadavre,  veulent  en  effet  que  la  fracture  con- 
l]4ieone  soit  déterminée  à  la  fois  par  la  pression  de  l'arête  sigmoïdienne  sur  la 
M>ulie  articulaire  et  par  la  bascule  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  en 
iehors  ou,  ce  qui  revient  au  même,  l'inclinaison  de  l'avant-bras  en  dedans. 

Sur  le  cadavre,  on  ne  réussit  à  j)roduire  cette  fracture  qu'en  forçant  vigoureuse- 
nent  et  directement  la  flexion  latérale  interne  de  l'avant-bras  sur  le  bras.  L'action 
lès  lors  est  combinée;  il  y  a  à  la  fois  arrachement  de  I'épicondyle  par  le  teodcr 
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des  muscles  qui  s\  insèrent  et  éclatement  de  la  trochlée  par  presskm  de  h 
crête  sigmoïdale  dans  sa  gorge.  Il  nous  est  arrivé  maintes  fois  de  produire  cette 
fracture  sans  le  vouloir  en  cherchant  à  luxer  Favant-bras  directemeot  a 
dedans. 

La  réalité  de  ce  mécanisme  sur  le  vivant  est  mise*  en  évidence  par  Tobsem- 
tion  que  nous  avons  déjà  citée  de  M.  Champenois,  où  la  fracture  condjIieiaK 
oblique  externe,  avec  luxation  incomplète  des  os  de  lavant-iiras  en  dedans,  anit 
été  produite,  chez  un  enfant  de  neuf  ans,  par  une  chute  de  cheval,  sur  le  côté 
gauche,  Tavant-bras  étant  engagé  derrière  le  dos. 

En  résumé,  cette  fracture  condylienne  externe  résulte,  comme  son  homok^iie 
en  dedans,  de  Faction  combinée  de  deux  forces.  Tune  qui  tend  à  faire  éclater  la 
trochlée  par  son  milieu,  Tautre  à  arracher  la  tubérosité  correspondante.  Cesti 
la  fois  une  fracture  par  pression  et  arrachement. 

Est-ce  à  dire  que  la  fracture  ne  puisse  se  produire  par  un  autre  mécanisme! 
Nous  n'oserions  TafOrmer.  Il  ne  parait  pas  douteux,  en  effet,  que  la  premt 
exercée  dii'ectement  sur  lecondyle  par  la  tète  du  radius  ne  puisse  détacher  eUi- 
quement  ceAe  éminence  et  avec  elle  la  tubérosité  qui  la  surmonte.  De  sembb* 
blés  fractures  ont  été  obtenues  expérimentalement  par  H.  SenfUeben ,  et  il  eil 
fort  probable  que  les  quelques  exemples  qu*on  possède  de  fractures  où  le  Ing- 
ment  détaché  ne  contient  que  Tépicondyle  et  une  partie  seulement  du  condrie 
articulaire  se  rapportent  à  un  mécanisme  de  ce  genre.  En  jetant  un  coup  d'od 
sur  le  dessin  que  donne  Gurlt  de  la  pièce  qui  figure  dans  la  collection  de  Giei- 
sen,  on  ne  saurait  c(mserver  le  moindre  doute  à  cet  égard  (Gurlt,  l  B, 
fig.  ii2). 

Suivant  Malgaigne,  selon  que  le  périoste  est  resté  à  peu  près  intact  ou  qu'il 
a  subi  des  déchirures  notables,  ou  enfin  qu*il  est  largement  rompu  dans  Uwte 
retendue  de  la  fracture,  le  fragment  condylien  ne  bouge  pas  ou  se  déplace  plus 
ou  moins.  À  en  juger  par  les  pièces  dont  Gurlt  donne  la  description,  ce  déplace- 
ment serait  la  règle,  alors  même  que  le  périoste  ne  serait  que  partiellemeat 
déchiré.  Le  fragment  détaché  entraîne  avec  lui  soit  le  radius  seulement  (Ofas.  de 
Hamilton),  mais  c'est  l'exception,  soit  les  deux  os  de  l'avant-bras.  Ceux-ci  se 
portent  habituellement  en  arrière  et  en  dehors.  Seul  le  cas  de  Champenois  est 
un  exemple  de  luxation  consécutive  eu  dedans. 

Les  symptômes  les  plus  évidents  de  cette  fracture  sont  donc  ceux  delà 
luxation  qui  en  est  la  conséquence  ;  et  les  moyens  de  la  reconnaître  ne  soal 
autres  que. ceux  que  nous  avons  indiqués  pour  la  fracture  condylienne  iutenie. 
Une  fois  le  déplacement  réduit,  les  mouvements  alternatifs  de  pronation  et  de 
supination  imprimés  à  l'avant-bras  doivent  nécessairement  se  communiquerai 
fragment  triangulaire  qui  demeure  en  rapport  avec  la  tête  du  radius  et  déter- 
miner une  crépitation  manifeste.  Il  suffit,  d'ailleurs,  d'être  prévenu  de  la  posa- 
bilité  de  ces  fractures  pour  que  l'attention  du  chirurgien  soit  mise  en  éveil  pff 
ce  seul  fait  que  le  déplacement,  aussitôt  corrigé,  se  reproduit  avec  une  grande 
facilité.  Cette  dernière  circonstance,  jointe  à  l'existence  d'une  luxation  en  arriècc 
et  en  dehors,  doit  aussitôt  faire  songer  à  une  fracture  condylienne  externe,  et, 
dès  lors,  le  diagnostic  se  réduit  à  une  question  d'examen  méticuleux  des  parties. 

Nous  avons  déjà  appelé  l'attention  du  lecteur  sur  la  fréquence  de  la  p$euda^ 
throsc  consécutive  ;  c'est  assez  dire  que  les  fonctions  de  la  jointure  peuwai 
être  assez  gravement  compromises.  Elles  le  sont  plus  encore  quand  la  consoli- 
dation s'est  eflectuée  dans  une  position  vicieuse  du  fragment,  et  que  les  os  de 
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Tavant-bras  demeurent  déplacés.  Sur  la  pièce  de  la  collection  de  Giessen,  les 
iDOUTements  de  rotation  du  radius  étaient  seuls  possibles  ;  l*avant-bras  était 
immobilisé  dans  la  flexion  à  angle  obtus. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  que  nous  avons  indiqué  à  propos  des 
fractures  du  condyle  interne.  Le  point  capital  est  de  réduire  la  luxation  et 
surtout  de  prévenir  la  reproduction  du  déplacement.  On  a  si  peu  de  prise  sur 
le  fragment  condjlien,  qu'on  ne  saurait  songer  à  agir  directement  sur  lui;  tout 
au  plus  pourrait-on  repousser  sa  pointe,  si,  une  fois  les  os  remis  en  place«  elle 
faisait  saillie  quelque  part  en  arrière  ou  en  dehors,  ou  en  avant. 

Nous  ferons  remarquer  que  la  terminaison  de  cette  fracture  diffère  entiè- 
rement de  celle  de  la  fracture  condylienne  interne.  L'expérience  démontre,  en 
effet,  que  cette  dernière  aboutit  fréquemment  à  une  ankylose,  tandis  que  la 
fracture  du  condyle  externe  donne  volontiers  une  pseudarthrose  ;  et  cependant 
il  8*agit,  dans  Tun  et  l'autre  cas,  d'une  fractiure  intra-articulaire.  La  raison  de 
cette  différence  tient  probablement  à  ce  que  la  contention  et  l'immobilisation 
iholue  du  fragment  condylien  externe,  lequel  est  en  rapport  avec  un  os  très- 
mobile,  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  réaliser  que  celles  du  fragment  condylien 
ûiteme.  Ce  serait  donc  surtout  à  bien  immobiliser  le  radius  qu'il  faudrait 
K^attacher,  immobilisation  toujours  fort  imparfaite  quand  on  fait  usage  des 
Sfouttières  coudées  ordinaires.  Déjà  l'attelle  coudée  postérieure  d'A.  Cooper  serait 
Préférable;  une  autre  attelle,  placée  en  avant  de  l'avant-bras,  vaudrait  encore 
uieux.  Chez  l'enfant,  deux  demi-gouttières  de  gu(t<i-percha  moulées  sur  les  faces 
LUtërieure  et  postérieure  du  membre  demi-fléchi  et  placé  en  position  intermé- 
liaire  à  la  pronation  et  à  la  supination  assureraient  sans  doute  une  coaptation  et 
me  immobilité  suffisantes.  Deux  larges  attelles  plâtrées  disposées  de  la  même 
açon  et  réunies  provisoirement  par  des  embrasses  de  diachylon,  jusqu'à  ce  que 
joat  gonflement  inflammatoire  ait  disparu,  rendraient  probablement  le  même 
service  chez  l'adulte. 

Cette  fracture  peut  être  compliquée  de  plaie,  et  Desault  en  a  rapporté  un  exem- 
ple terminé  par  la  guérison.  Gurlt  cite,  de  son  côté,  le  cas  d'un  enfant  de  onze  ans 
dont  le  bras,  pris  dans  un  engrenage  d'une  machine  en  mouvement,  fut  dilaoéré 
depuis  le  milieu  de  Tavant-bras  jusqu'à  l'insertion  du  deltoïde.  Entre  autres 
décliirures  des  parties  molles,  il  en  existait  une  à  travers  laquelle  se  voyait  le 
eondyle  externe  arraché  et  encore  adhérent  à  quelques  fibres  musculaires  ou 
aponévrotiques.  On  enleva  cette  pièce  osseuse,  puis  le  membre  fut  immobilisé  à 
angle  droit  sur  une  attelle;  au  bout  de  quatre  mois,  la  guérison  était  complète; 
TaTant-bras  était  ankylose  à  angle  droit,  mais  il  avait  conservé  ses  mouvements 
de  pronation  et  de  supination. 

d.  FfiACTuass  BicoNDYUENNES.  Le  trait  de  la  fracture  présente  dans  son 
ensemble  la  forme  d'un  T  ou  d'un  Y  dont  la  branche  inférieure  sépare  en  deux 
l'ëpiphjse  articulaire  dans  le  sens  de  sa  hauteur,  tandis  que  les  branches  trans- 
versale ou  divergente  viennent  se  terminer  au-dessus  de  l'épicondyle  et  de  l'épi- 
Irochlée.  C'est  donc  une  fracture  à  trois  fragments  (fig.  2i].  Dans  un  cas,  le 
fragment  supérieur  est  taillé  transversalement,  tandis  que  dans  l'autre  il  se  ter- 
mine en  une  pointe  en  forme  de  V  qui  s'engage  comme  un  coin  entre  les  deux 
fragments  épiphysaircs.  Ceux-ci  se  partagent  parfois  assez  exactement  l'épiphyse 
articulaire;  dans  d'autres  circonstances,  le  trait  inférieur  de  la  fracture  est 
plus  ou  moins  oblique  et  empiète  dès  lors  soit  sur  la  trochlée,  soit  sur  le  con- 
dyle (fig.  22)  suivant  le  sens  de  son  obliquité. 


COUDE  (pàtuologik). 
IjC  dfplaRonii-'Dt  le  plus  fréquent  est  celui  en  vtvtn  duqnd  b  Io^êH 
plij'Kuire.  qiii  a  souvenl  joué  le  rùle  d'un  crnin  pnr  npftorl  m  d» i^ 
se  |ilace  enire  les  deui  l'ragmenU  épîpbTwires  ou  ea  xrrihv  4'maan 
çant  Bi*et  près  du  Eommet  de*  l'olticrui^,  lundis  (piv  ces  ditiiicn * f^ 
au  devant  de  lui  (pito;s  tie.  Ilugiiier  et  du  niiiïéc  «le  Brim^nrick).  iaioft 
condylieiiR  oui  toujours  une  eerlaine  lenduoce  h  fAriaer.  atec  le  CapHi 
riotir,  un  ait^k  ouvert  en  avant,  ainsi  (pie  le  montmil  deut  Artmi  É| 

ng.*i.  r.g.  a 

FrutOT*  (iptrimcDUlt  ■>  T.  Fnriute  ripjrimsiiula  llnBhpA 

(fig.  119  cl  120.  p.  806.  t.  Il),  représentant  une  pUxe  de  b  aM 
anatAmo-patliologique  du  musé»  do  Itrunswick.  Une  autre  pièo.'  fiïw*] 
le  m^me  auteur  est  un  exemple  remarquable  de  la  fraelure  en  T.  l#l 
vertical  sépare  netlenient  le  condviede  la  trochlée  et  croise  par  en  bslkl 
liori^onlal  qui  est  lui-même  situé  tort  au-des$u«  de  la  base  des  cood^kC 
semble  de  la  division  repi-ésente  une  -f  et  les  fragments  sml  daual 
place. 

A  en  juger  par  les  pièces,  il  y  aurait  de  grandes  difTcrences  Ar  M 
dans  le  siège  de  la  division  transversale.  Ainsi  dans  un  cas  coinniimifi| 
Ivimy  h  A.  Coopcr,  la  fracture  siégeait  ik  deui  pouces  et  demi  an-defli 
condylea  et  celle  de  Gurlt  ne  s'en  éloigne  guère  moins,  [lans  dd  ««4 
publié  par  Etnjer,  elle  était  au  cpiarl  inférieur  de  l'Immérus.  ïb6b  *■ 
pièce  que  Malgaigne  tenait  de  Huguier  et  qu'il  h  fait  dessiner  daib  «it 
(pi.  VU.  fig.  6)  la  division  siégeait  à  peine  i  quelques  millimètre!»^ 
du  condyle  externe  et  ne  remontait  pas  à  plus  de  3  centimètres  aD-<<r^' 
l'interae.  Les  deux  fractures  expérimentales  qu'on  voit  plus  baut  lue* 
la  base  de  l'épiphyse. 

A  côté  de  ces  formes  types  en  T  et  en  Y,  s'en  placent  d'autres  Mb* 
sion  n'offre  plus  rien  de  régulier  dans  sa  forme.  Gurlt  donne  le  Joac  I* 
pièce  du  musée  de  Bmnsnick  oh  une  fracture  horizontale  à  la  bu^  <l'l'' 
chlée  et  se  prolongeant  jusipi'au  sommet  de  l'épitrochlée  tombe  papeftlt* 
ment  en  dehors  sur  utte  fracture  condjlicnne  oblique  externe. 

Ces  fractures  sont  assurément  rares,  mais  à  en  juger  par  le  nomlife**^ 
qui  ligurenl  dans  les  musées,  ou  par  les  dissections  qu'on  en  a  lùtn.  ^' 
seraient,  coulrairement  à  e«  que  pense  Malgaîgne,  ni  moins  Ttm<p'^^ 
tures  sus-condy tiennes  et  à  peine  moins  fréquentes  que  les  frartn"'  '^ 
lienues  externes.  En  réunissant,  en  effet,  les  pièces  et  les  ohsernb*'^ 
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1  trouTe  douze  exemples  de  U  fracture  bicondylienne  et  un  nombre  ëgal  de 
ictures  sus-condjiiennes  ;  quatorze  cas  seulement  de  la  fracture  condylienne 
leriic.  En  réalité,  la  fréquence  paraît  être  à  peu  près  la  même  pour  les  frac- 
tes  8us-condyliennes,  condyliennes  externes  et  bicondyliennes.  Seule  .la  frac* 
18  condylienne  interne  fait  exception  par  sa  fréquence  supérieure,  à  elle  seule, 
odle  des  fractures  sus-condyliennes  et  bicondyliennes  i*éunies  (28  :  24)  et 
sable  de  celles  des  fractures  isolées  du  condyle  externe  (24  :  12). 

Ëtudié  sur  le  cadavre,  le  mécanisme  de  la  fracture  en  T  est  d'une  simplicité 
lémentaire;  il  suffît,  pour  l'obtenir,  de  forcer  brusquement  Textension  de 
'tTant-bras,  chez  un  sujet  dont  les  os  sont  gras^  un  cadavre  de  phthisique,  par 
nemple. 

En  même  temps  que  les  ligaments  latéraux  et  en  particulier  le  faisceau 
uméro-eoronoïdien  du  ligament  interne  arrachent  transversalement  Tépiphyse 
Hleasus  de  ses  tubérosités  interne  et  externe,  la  pression  de  lolécrane 
iinière  la  fiiit  éclater  de  haut  en  bas.  Le  cylindre  articulaire,  sollicité  en 
riira  par  chacune  de  ses  extrémités,  se  fend  sur  l'olécrâne  comme  on  fend  un 
IMI  sur  le  genou.  La  direction  du  biseau  de  la  fracture  sus-condylienne  est 
ajoon  la  même,  il  est  taillé  aux  dépens  de  la  face  postérieure  du  fragment 
iphysaire. 

n  n*est  pas  douteux  que  tel  puisse  être  elTectivement  sur  le  vivant  le  méca- 
sme  de  certaines  fractures  en  T,  tout  au  moins  de  celles  dont  le  trait  hori- 
Dtal  passe  immédiatement  au-dessus  des  tubérosités  de  Thumérus.  Hais  com- 
sot  expliquer  ces  fractures  où  cette  branche  transversale  du  T  se  trouve 
portée  à  deux  et  trois  pouces  au-dessus  de  la  ligne  des  tubérosités  ?  Assuré- 
cnt  ce  ne  sont  pas  là  des  fractures  par  arrachement^  le  propre  de  ces  der- 
Bres  étant  de  siéger  tout  près  de  la  ligne  d'insertion  des  ligaments.  Il  faut  donc 
i*elles  aient  un  autre  mécanisme  et  ce  mécanisme  doit  être  probablement  celui 
I  Ymfle.rion,  pour  la  division  de  Thumérus,  combinée  à  la  pression  par  le  choc 
i  la  crête  sigmoïdienne,  pour  la  séparation  de  l'os  en  deux  dans  le  sens  de 

longueur.  Qu'une  chute  ait  lieu  sur  la  main  ou  sur  le  coude,  dès  l'instant  où 
nunérus  se  trouve  pressé  entre  deux  forces  qui  agissent  en  sens  contraire,  aux 
lu  extrémités  de  son  axe,  l'une  peut  l'infléchir  et  le  casser  plus  ou  moins 
■nsvcrsalement  pendant  que  l'autre  le  fend  dans  sa  longueur.  Il  résulte  de  là 
M  la  fracture  en  T  peut  reconnaître  deux  mécanismes  : 

1*  Celui  de  l'arrachement  par  hyperextension  brusque  de  l'avant-bras,  dans 
■B  chute  sur  la  paume  de  la  main,  par  exemple; 

3*  Celui  de  la  double  pression,  aux  extrémités  de  l'axe  humerai,  dans  une 
iiite  sur  le  coude  ou  sur  la  paume  de  la  main. 

liais  comment  expliquer  la  fracture  en  Y?  D'après  Gurlt,  ce  ne  serait  plus 
ins  ce  cas  la  crête  sigmoïdale  qui  agirait  à  la  façon  d'un  coin  pour  faire 
Jater  l'épiphysc,  mais  bien  le  V  terminal  du  fragment  supérieur  qui  rem- 
irait cet  office.  Le  mécanisme  de  la  fracture,  en  un  mot,  ne  serait  autre 
le  celui  que  Gosselin  a  indiqué  depuis  fort  longtemps  pour  les  fractures  en  Y 
j  tibia. 

Madelung  a  récemment  combattu  cette  opinion  dans  un  remarquable  article 
5  Langenbeck*8  Archiv  (1875). 

C'est  en  vain,  en  effet,  que  ce  chirurgien  aurait  tenté  de  produire  sur  le 
idavre  celte  irradiation  épiphysairc  de  la  fracture  en  Y  de  l'humérus,  tandis 
i*au  contraire  il  aurait  obtenu  ti-ès-facilementetà  volonté  soit  la  fracture  isolée 
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du  condyle  interne,  soit  la  fracture  en  Y,  soit  la  fracture  en  T  en  frappaiU  à 
Taide  d'un  marteau,  d*un  coup  sec  la  face  postéro-exteme  da  cubitus,  de  Wà- 
nière  à  faire  agir  la  crête  sigmoïdale  à  la  manière  d*ua  coin  dans  la  gorge  de  b 
trochlée.  Nous  n'avons  point  répété  ces  expériences  et  par  conséquent  nous  le 
sommes  pas  à  même  de  nous  prononcer  sur  leur  valeur  ;  toutdbis,  s'il  oom 
paraît  parfaitement  possible  de  produire,  soit  la  fracture  oblique  interne,  soit  k 
fracture  oblique  externe,  soit  Tune  et  l'autre  en  même  temps,  c'est-à-dire  la  fr» 
ture  en  Y,  il  nous  parait  fort  douteux  qu'on  puisse  ainsi  réaliser  la  fracture  eo  T 
sans  faire  intervenir  la  bascule  de  l'bumérus  en  dehors  ou  en  dedans. 

La  possibilité  d'une  fracture  bicondylienne  comme  conséquence  d'une  ckte 
sur  la  main  est,  il  faut  bien  le  dire,  toute  théorique  ;  car  la  seule  cause  alléfiiéi 
jusqu'ici  est  une  chute  sur  le  coude  plus  ou  moins  écarté  du  tronc  (Riner, 
Busch,  Hamilton)  ou  un  choc  porté  directement  sur  cette  région  (Denncé). 

L'âge  des  sujets  est  aussi  particulièrement  à  noter,  il  ne  s*agit  plus  id  d» 
fants,  mais  d'adultes.  La  pièce  qui  figure  au  musée  de  Guy*s  Hospiial,  i  La- 
dres, avait  été  fournie  par  un  individu  qui,  à  l'âge  de  50  ans,  était  tombé  k 
haut  d'un  mur,  sur  le  coude.  Le  malade  de  Busch  (de  Bonn)  était  un  humm 
âgé  de  quarante  ans  qui,  dans  une  chute,  avait  eu  l'avantr-bras  engagé  dansa 
trou  et  l'humérus  tordu  consécutivement.  Celui  de  Hamilton  était  une  kam 
de  quarante-quatre  ans  qui  était  tombée  sur  le  coude.  Le  siget  le  plosje» 
enfin,  celui  de  Ruycr,  n'avait  que  dix-huit  ans  et  avait  fait  une  chute  seaàUk 
en  luttant  avec  un  ciimarade. 

La  déformation  qui  est  le  fait  de  la  fracture  peut  être  nulle  ou  ^peummû.  p,j 
si  les  fragments  restent  engrenés,  ce  qui  à  la  vérité  doit  être  rare,  maisoepee- 
dant  possible,  à  en  juger  du  moins  par  les  pièces,  surtout  dans  les  cas  de 
fractures  en  T.  Quand  au  contraire  il  s'agit  d'une  fracture  en  Y,  il  résulleè 
l'interposition  du  coin  diaphysaire  entre  les  fragments  un  élargissemeot  ooUi 
du  diamètre  transversal  du  coude  au  niveau  de  ses  tubérosités. 

Contrairement  à  ce  qu'indique  l'expérimentation  sur  le  cadavre,  l'eitasMi 
complète  de  l'avant-bras  avait  pour  résultat,  dans  l'observation  rapportée  pv 
Hamilton,  d'atténuer  et  même  de  faire  disparaître  cet  accroissement  du  duiBtttc 
transversal  en  rapprochant  les  fragments  condyliens  l'un  de  l'autre,  tandis p 
la  flexion  provoquait  la  réapparition  de  leur  écartement  et  faisait  eo  b^ 
temps  saillir  l'olécrane  en  arrière.  Peut-être,  dans  ce  cas,  le  déplacemeiit  ^ 
fragments  épiphysaires  était-il  inverse  de  celui  que  nous  avons  noté  plus  )h^ 
Quoi  qu'il  en  soit,  les  mouvements  communiqués  de  flexion  et  d'eitensioo  tf^ 
nent  un  déplacement  simultané  des  deux  tubérosités  de  l'humérus,  et  ceA^ 
déjà  un  indice  à  peu  près  certain  de  la  fracture  bicondylienne.  Ces  iè^ 
ments  en  outre  ne  s'effectuent  guère  sans  quelque  crépitation  osseuse.  Si  les**' 
flement  ne  s'y  oppose  pas,  on  peut  au  surplus  constater  la  mobilité  prop^ 
chacun  des  fragments  condyliens  et  sentir  la  crépitation,  en  les  frottant l* 
contre  l'autre.  On  peut  enfin,  ainsi  que  l'a  conseillé  M.  Denucc,  rapprocher  d'tft 
main  les  fragments  condyliens  l'un  de  l'autre,  reconstituer,  en  un  mot,  leN* 
ment  humerai  inférieur  et,  saisissant  la  diaphyse  de  l'autre  main,  recomuitreb 
fracture  sus-condylieune.  Ces   différentes  manœuvres  ne  laissent  aucun  à^ 
sur  l'existence  d'une  fructure  bicondylienne,  et  seules  elles  permettent  d'êuUv 
le  diagnostic  dès  le  principe,  alors  que  l'extravasat  articulaire  masque  les  léi 
osseux. 

Quant  à  savoir  s'il  s'agit  d'une  fracture  en  T  ou  d'une  fracture  en  Y,  ^j^ 
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stence  d*un  raccourcissement  notable  peut  laisser  soupçonner  celte  dernière; 
;  seule  la  possibilité  de  sentir,  de  chaque  côté  du  tendon  du  triceps,  les  pointes 
lées  par  les  fragments  condyliens,  lèverait  tous  les  doutes  (pièce  de  Huguier). 
1  pourrait  croire  qu'une  semblable  lésion  doive  gravement  compromettre 
fonctions  du  membre.  Or  voici  ce  que  répondent  les  faits  :  le  blessé  de 
ult  sortit  de  THôtel-Dieu  le  trente-septième  jour,  la  fracture  bien  consolidée 
rec  des  mouvements  de  l'article  déjà  fort  étendus.  Celui  de  Ruyer  était  par- 
roent  guéri  au  trentième  jour  et  déjà  tous  les  mouvements  étaient  rétablis, 
iii  est  assez  difficile  à  croire.  Le  blessé  de  M.  Denucé  guérit  avec  un  peu  de 
eur  articulaire.  L'histoire  du  malade  d'Hamilton  est  plus  édifiante.  Sept 
s  après  l'accident,  le  blessé  avait  une  ankylose  presque  complète  du  coude  ; 
;,  sLv  ans  plus  tard,  cette  ankylose  avait  presque  entièrement  disparu.  Le 
se  éprouvait  de  grandes  douleurs  au-dessus  de  la  fracture  et  le  long  de  la  face 
aie  et  du  bord  radial  du  doigt  annulaire.  Deux  ans  après,  le  membre  était 
phié  et  la  main  très-faible. 

elle  observation  démontre  :  d'abord  qu'il  ne  suffit  point  de  quelques  semaines 
r  déclarer  les  malades  guéris;  en  second  lieu,  que  la  névrite  est  une  des  con- 
lences  éloignées  possibles  de  ces  sortes  de  fractures  ;  en  outre,  les  pièces 
lologiques  où  les  os  sont  ankylosés  prouvent  que  les  blessés  ne  conservent 
ionjours  des  membres  aussi  mobiles  qu'on  le  dit. 
jes  indications  thérapeutiques  les  plus  importantes  sont  les  suivantes  : 
!•  Corriger  le  chevauchement,  s'il  existe  ; 
!*  Rapprocher  les  fragments  condy liens  l'un  de  l'autre  ; 
'^  Immobiliser  le  membre  dans  la  flexion  à  angle  droit. 
1  est  bien  difficile  de  satisfaire  à  toutes  ces  indications  autrement  qu'avec  un 
ireil  plâtré  bien  appliqué.  Mais  le  gonflement  du  début  est  énorme,  et 
ut  provisoirement  placer  le  membre  dans  une  gouttière  et  hâter  par  tous  les 
ens  possibles  la  résorption  de  l'extravasat  et  des  exsudats  qui  s'y  ajoutent, 
que  la  résolution   s'annonce,  on  peut  appliquer  l'appareil.   Deux  demi- 
tières  latérales  plâtrées,  réunies  par  des  liens  de  tissu  élastique,  au  niveau 
oude  tout  au  moins,  assureraient  probablement  le  mieux  une  exacte  coap- 
n  des  fragments,  en  même  temps  qu'une  immobilité,  sinon  complète,  au 
is  suffisante. 

algaigne  recommande  de  ne  point  hésiter  à  recourir  aux  appareils  spéciaux 
l  recommande  pour  la  fracture  sus-condylienne,  et  nous  avons  déjà  dit 
urs  quels  ils  étaient.  Aucun  de  ces  appareils,  nous  ne  saurions  trop  le 
ter,  ne  vaut  un  appai*eil  inamovible  bien  appliqué,  et  entre  toutes  les  sub- 
ces  solidifiables,  il  n'en  est  pas  une  qui  offre  les  avantages  du  plâtre,  quand 
lit  le  manier. 

»  fractures,  aussi  bien  que  les  sus-condyliennes,  dont  elles  dérivent,  sont 
lemment  compliquées  de  plaie.  Le  fragment  supérieur  passe  au  travers  des 
es  molles  et  fait  au  dehors  une  saillie  plus  ou  moins  considérable,  soit  an- 
us, soit  au  niveau  du  pli  du  coude.  Cet  accident  étant  absolument  le  même 
celui  de  la  fracture  sus-condylienne,  et  s'accompagnant  de  phénomènes 
tiqnes,  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  en  avons  déjà  dit. 
irfois  il  arrive  que  les  parties  molles  périarticulaires  sont  dilacérées  par  la 
3  Yulnérante  elle-même,  en  même  temps  que  l'épiphyse  est  fracturée  dans 
rentes  directions  se  rapprochant  plus  ou  moins  des  formes  en  T  ou  en  Y. 
id  le  foyer  de  la  fracture  est  ainsi  mis  à  découvert,  si  les  fragments  adhèrent 
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aux  parties  molles  et  peuvent  être  rapprochés  de  nuuiière  à  recQMitiBîk  1  iî 
physe,  il  faut  réduire  le.  déplacement,  maintenir  les  os  en  place,  H  IniU  I  ^ 
fracture  selon  le  mode  usité  pour  toute  fracture  ouverte.  Le  l»iDà^«M|  '> 
M.  A.  Guérin  peut,  dans  ces  cas,  rendi*e  de  très-grands  services.  Quod^ai^l  d 
traire,  les  fragments  ont  perdu  toute  connexion  avec  les  parties  oiiliafihl  ^ 
recouvrent, —  périoste,  capsule,  tendons,  etc.,  —  ou  lorsqu'ils  le  tiîm  ft 
plus  que  par  des  lambeaux  insuffisants  pour  assurer  leur  vitalité,  il  tak  ^ 
enlever;  —  mais  ici  se  pose  la  question  de  résection,  que  oouseiaMi  i 
ailleurs.  i. 

e.  Fractures  isolées  de  la  trochlée  et  du  cokdtle  ARTicoLAiiB  [pro(csRi4  i 
lalis  des  Allemands).  Laugier,  le  premier,  a  affirmé,  sans  pouvoir  en  tatk  i' 
preuve  absolue,  la  possibilité  clinique  d'une  fracture  qui  porterait  udûjiibhIi  H 
la  trochlée.  11  résulte,  d*autre  part,  de  recherches  anatomo-patbolop^lh  h 
récentes,  que  le  condyle  ailiculaire,  —  la  Rotula  Uumeri  des  AlienuB4s,-|i|  b 
de  son  côté,  se  fracturer  isolément.  Il  est  enfm  démontré  que  Tua  et  M  1 
ces  renflements  articulaires  peuvent  se  séparer  en  même  temps  du  rMÉ  ft 
Tos.  )R 

Hahn  (de  Stuttgart)  a  mis  en  évidence  la  fracture  isolée  de  U  raHàfiï  ài 
dissection  d*une  pièce  qu*il  recueillit  sur  le  cadavre  d*une  vieille  tei  i 
soixante-sept  ans,  qui  s'était  blessée  au  coude  quatre  années  aupanTal,É  t 
qu'elle  était  en  état  d*ivresse  ;  aussi  n'avait-clle  pu  rendre  compte  detoi  ^ 
stances  de  l'accident.  Les  symptômes  qu'offrait  la  malade  le  leodemaioèl»  ^ 
cident  étaient  les  suivants  :  mouvements  volontaires  nuls;  mouvemeBls 
limités  et  très-douloureux;  avant-bras  ployé  presque  à  angle  droit; cR|ii|i 
manifeste  au-dessous  de  lëpicondyle;  olccrâne,  coronoîde,  épicondykttl 
trochlée  à  leur  place  et  ininiobilcs.  Au  devant  de  Tépicondyle  cxi^leufr" 
anornialc  cl  de  lorine  arrondie,  qui  tout  (raburd  est  prise  pour  la  lùU  L: 
luxée;  mais  comme  cette  saillie  demeure  immobile  pendant  les  uiounli  & 
j)ronation  et  de  supination  communiqués  à  l'avanl-bras,  et  qu'en  lad-i 
avec  les  doij»ls  on  détermine  de  la  crépitation,  on  porte  le  diagno>lic  li- î:^ 
du  col  du  radius.  La  malade  «puéril  d'ailleurs  très-bien,  enconsorvanix^r 
une  gène  notiible  dans  les  mouvements  de  flexion  el  de  tension  de IjurxT' 

A  l'autopsie,  faite  quatre  ans  plus  lard,  voici  ce  que  Ton  constate  :  \ri^ 
lossottes  olécranieime  el  coronoïdiemie  sont  comblées  par  une  niasse  ib'^^i.** 
néo-formation;  la  rotula  est  séparée  à  sa  base  de  l'épicondyle  etd-.i» 
externe  de  la  trochlée:  elle  est  déplacée  en  avant  et  en  haut,  el  K^ni*^* 
l'épicondyle  un  anj^^le  presque  droit;  par  son  bord  supérieur,  elle adhï*' 
masse  osseuse  qui  remplit  la  petite  excavation  de  riiuniérus,  destinée  à  ."-;''* 
la  tète  du  radius  pendant  la  flexion,  et  se  confond  avec  elle.  La  fac^'anlr-: 
de  l'épicondyle  et  la  l'ace  postérieure  du  fragment  détaché  limitent  um  'i'^* 
lion  dans  laquelle  se  loge  la  tète  radiale.  Celle-ci  est  d'ailleui's  à  >a  j'ij^':-" 
maie,  et  maintenue  en  rapport  avec  la  petite  Ciivité  sigmoïde  du  cubitus  ^^ 
ligament  annulaire.  L'humérus  n'a  pas  abandonné  la  grande  cavité  $i^nj  - 
cubitus.  De  la  face  antérieure  de  réjùcondyle  part  une  lamelle  o^stii^ 
passe  en  avant  et  en  dedans  de  la  rotula  sans  la  toucher.  Une  lamelle  iiui  " 
se  détache  de  la  face  antérieure  de  l'épilrochlée  pour  se  porter  en  bis  «^^  =- * 
hoi*s,  vers  le  processus  coronoîde. 

Le  musée  analomo-pathologique  du  Josephiuum  de  Vienne  possède  uct'^ 
fort  remarquable  de  fracture  simultanée  de  la  trochlée  et  du  coDilyk-"P 
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sportës  tout  d*une  pièce  en  avant  et  en  liant  ;  mais  le  fragment  détaché, 
de  glisser  par  en  haut  parallèlement  à  son  grand  axe,  a  basculé  de  près 
art  de  cercle  d*un  côté  à  Tautre,  de  telle  sorte  que  le  cylindre  articulaire 
snu  presque  parallèle  à  la  direction  générale  de  rhumérus.  C'est  dans 
^sition  que  le  condyle  s*est  soudé  au-dessus  de  la  fossette  coronoïde, 
illeurs  la  trochlée,  libre  par  en  bas,  recouvre  en  grande  partie,  sans  y 

• 

istc  enfin,  au  musée  de  Breslau,  une  pièce  (n*  i  116)  de  fracture  ancienne 
rémité  inférieure  de  Thumérus,  o\x  la  lésion  principale  semble  avoir  porté 
rochlée  qui  est  atrophiée  et  rejetée  par  en  haut, 
e  sait  rien  de  l'étiologie  et  du  mécanisme  de  ces  fractiures.  La  fracture 
mne  de  Laugier  s*était  produite  dans  une  chute  violente  sur  la  main, 
bras  étant  demi-fléclii  sur  le  bras  ;  et  on  s'explique  très-bien  que  dans 
ablable  chute,  le  crochet  cubital,  s'il  résiste,  puisse  entraîner  la  trochlée. 
I  attribuait  à  une  chute  semblable  la  fracture  condylicnne  de  sa  malade  ; 
fallait  ici  que  le  membre  fût  dans  Textension  au  moment  de  la  chute, 
ue  le  condyle  pût  être  détaché  à  sa  base  par  la  pression  de  la  cupule 
us,  et  chassé  par  en  haut. 

t,  enfin,  cherchant  à  se  rendi*e  compte  du  mécanisme  de  la  fracture  qui 
i  à  la  fois  la  trochlée  et  le  condyle,  dit  qu'à  priori  il  semble  que  cette 
de  fracture  ne  doit  être  possible  que  dans  l'extension  complète  du  coude, 
u'une  violence,  agissant  directement  sur  la  face  postérieure  de  l'olécrane, 
iter  le  processus  en  avant  ;  et,  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  l'an* 
t  observer  que,  sur  la  pièce  du  musée  de  Vienne,  il  y  a  une  petite  frac- 
l'olécrane. 

vu  plus  haut  quels  pouvaient  être  les  symptômes  de  la  fracture  du  con- 
e  l'observation  de  Laugier,  il  ressort  que  la  fracture  trochléenne  serait 
caractérisée  :  1®  par  la  mobilité  passive  possible  au  delà  des  limites 
ogi({ues;  2®  par  l'inclinaison  latérale  interne  de  l'avant-bras  dans  Tex* 
du  membre.  L'avantrbras  forme  avec  le  bras  un  angle,  ouvert  en  dedans, 
sommet  est  au-dessous  de  l'épitrochlée  ;  5*^  par  la  possibilité  de  détermi- 
i  mouvements  anormaux  de  latéralité,  en  même  temps  que  de  produire 
itation;  4®  par  l'immobilité  des  différentes  apophyses  osseuses  et  la  con- 
m  de  leurs  rapports  normaux. 

i  n'avons  rien  de  particulier  à  dire  du  traitement  qui  ici,  comme  pour  la 
t  des  fractures  que  nous  avons  déjà  examinées,  consiste  dans  l'immobili- 
absolue  du  membre,  dans  la  demi-flexion,  après  réduction  du  déplace* 
bien  entendu. 

JLCTURES  ISOLÉES  DE  i/ÉPiTROCHLÉE.  Ellcs  out  acquis  peut-être  plus  d'impor* 
(u'elles  ne  le  méritent  depuis  le  mémoire  que  leur  a  consacré  fienj.  Grani« 
1818.  En  1852,  Pézerat  s'en  occupait  à  son  tour,  sans  faiie  aucune  men- 
1  précédent  mémoire.  Tout  récemment  enfin  (1876),  le  docteur  Adrien 
sn  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale. 

firactures  offrent  plusieurs  variétés  :  tantôt  l'apophyse  est  séparée  à  sa 
tantôt  elle  l'est  à  son  sommet  seulement,  tantôt  enfin  elle  est  brisée  en 
u^  fragments.  Dans  bien  des  cas,  le  trait  de  la  fracture  ouvre  l'articula- 
lussi  la  plupart  des  auteurs  allemands  font-ils  de  la  fracture  de  l'épitro- 
ine  variété  de  la  fracture  condylienne  interne. 
;t  assex  rare  que  le  fragment  détaché  reste  en  place.  D'ordinaire  ce  frag* 
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ment  est  attiré  en  bas  et  en  avant  par  le  faisceau  des  nmsdes^s'yii^ 
Sur  une  pièce  du  musée  de  Wûrzbourg,  dont  Gurlt  donne  le  ialà  jt  { 
fig.  i09,  p.  797),  le  fragment,  déplacé  directement  par  en  Ins,  etf  mi» 
der  à  la  face  interne  de  la  trochlée,  dont  il  dépasse  même  on  peakM^ 
rieur.  Uamilton  a  observé  un  déplacement  analogue,  si  ce  n*est  pin  oafe 
ble  encore,  chez  un  garçon  de  quinze  ans.  Le  fragment,  abaissé  de  l|«iil  h 
demi,  s'était  également  soudé  à  la  poulie,  et  le  coude  était  en  pirtkiéjlÉ 

M.  Paulet  a  trouvé  sur  un  cadavre  qui  servait  aux  exercices  de  méàniipî* 
ratoire  1  epitrochlée  portée  en  bas,  tout  contre  le  bord  interne  de  hgnÉo- 
vite  sigmoïde,  sur  lequel  elle  jouait  à  la  manière  d*un  os  sésamdîde. 

Cette  fracture  s'observe  le  plus  fréquemment  chez  des  enbnts  oa  fa  pi 
gens.  Sur  14  sujets,  nous  ne  relevons  que4  adultes.  Les  10  autres  se  tèfÊÙÊi 
quant  à  Tàge,  de  la  façon  suivante  :  2  ont  de  huit  à  neuf  ans;  5  de  onièn 
ans  ;  les  trois  derniers,  de  quinze  à  seize  ans.  C'est  donc  antériearenieotirfp 
où  se  soude Tépitrochlée  au  restant  de  los  que  cette  fracture  s'obiem wm 
nément,  puisqu'il  est  généralement  admis  que  c'est  vers  seize  ou  UnsfiM 
que  cette  réunion  a  lieu. 

Il  convient  en  outre  de  noter  que,  sur  ces  14  sujets,  il  n'y  en  a  qa'uki 
féminin,  et  c'était  une  dame^  par  conséquent  une  adulte. 

La  cause  la  plus  ordinaire  de  cette  fracture  est  une  chute  sur  leootéiiri  l 
du  coude;  aussi  les  sujets  chez  lesquels  l'épitrochlée  est  anomudemenldn  i 
sont-ils  considérés  comme  prédisposés  à  cette  lésion.  Sur  les  14  oUaw  ( 
dont  le  résultat  est  donné  dans  la  thèse  de  A.  César,  il  en  est  an  moiDslah|  I 
fracture  a  été  certainement  produite  par  une  cause  directe. 

Mais  il  peut  advenir  aussi  que  cet  accident  soit  la  conséquence  d'mian  \ 
sur  la  paume  de  la  main,  le  membre  étant  dans  l'extension  ;  dès  Ion.  c'îJ» 
ligament  latéral  interne,  et  en  particulier  son  faisceau  coronoïdien,  y\m.¥i'* 
de  céder  à  l'effort  d'hypercxlension,  arrache  rdpitrochlée.  Les  os  de  \'i^£^ 
peuvent  se  luxer  consécutivement  en  arrière,  cela  va  de  soi.  Manoun  ârsai 
à  l'hôpital  des  Enfants  une  observation  de  ce  genre,  qu'il  a  du  reste  icii:* 
ment  appelée  fracture  par  arrachement  musculaire. 

Benj.  Granger  et  Jlamilton  ont,  de  leur  côté,  i*elaté  des  faits  anato:^  t 
c'est  à  tort  qu'avec  B.  Granger,  qui  le  premier  a  défendu  cette  ihéon^..  -a*! 
intervenir  l'action  musculaire  dans  ces  fractures.  Celle-ci  n'v  est  al-^M 

m 

pour  rien;  le  seul  exemple  authentique  d'une  fracture  produite  pi  ^\ 
musculaire  a  été  recueilli  par  M.  E.  Hirtz,  dans  le  service  de  M.  de  S*ii:i'^ 
main,  à  l'hôpital  des  Enfants  :  un  petit  garçon  de  neuf  ans  est  amené  à  lU^ 
par  son  père,  qui  déclare  qu'au  moment  où  l'enfant  se  soulevait  {wur  m' 
un  trapèze  il  ressentit  tout  à  coup  au  bras  gauche  une  douleur  violenU  f 
força  à  abandonner  la  barre. 

En  résumé,  la  fracture  de  l'épitrochlée  relève  le   plus  ordinairenienu' 
cause  directe,  chute  sur  le  côté  interne  du  coude.  iMais  elle  peut  'aussi  x" 
duire   par  arrachement  ligamenteux,  dans  les  circonstances  habituelle'' 
luxation  en  arrière  ou  de  la  luxation  en  dehors  et  par  contraction  violée: 
faisceau  musculaire  qui  s'y  implante,  dans  des  cas  qui,  jusqu'ici  au ej- 
semblent  tout  à  fait  exceptionnels. 

La  fracture  par  arrachement  proprement  dit  s'accompagne  volontier><'^' 
nomènes  de  la  luxation  de  l'avanl-bras  en  arrière(b,  Granger  et  Hamilt»»'-^' 
avons  cité,  d'autre  part,  deux  exemples  empruntés  à  Fergusson  et  W.I*''' 
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racture  de  rëpitrochldc  s'accompagnant  d'une  luxation  de  Tavant-bras  en  bas 
i  en  dehors  (luxation  incomplète  en  avant).  M.  Richet,  de  son  côté,  a  rapporté 
in  cas  de  luxation  consécutive  en  arrière  et  en  dedane;  il  est  fort  probable 
|u*il  y  avait  autre  chose  qu'une  fracture  de  l'épitrochlée,  et  que  la  tro^lée  elle- 
Déme  ëtait  éclatée.  Les  troubles  paralytiques  survenus  consécutivement  à  la 
Mon  du  nerf  cubital  appuient  d'ailleurs  cette  manière  de  voir. 

Une  douleur  vive,  accompagnée  d'ecchymose  et  de  gonflement  vers  la  partie 
nteme  du  coude,  et  résultant  d'une  clmte  sur  cette  région  ou  sur  la  paume  de 
a  main,  doit  faire  penser  à  une  fracture  de  l'épitrochlée,  surtout  s'il  s'agit  d'un 
leune  sujet.  Mais  il  n'est  pas  rare  que  le  gonflement  empêche  toute  exploration 
lirecte  et  rende  par  conséquent  le  diagnostic  fort  incertain.  On  ne  peut  dès  lors 
que  soupçonner  l'existence  de  la  fracture,  et  c'est  ce  qui  arriva  à  Halgaigne.  It 
fimt  d'ailleurs  ne  pas  perdre  de  vue  que  la  fracture  n'est  pas  toujours  extra-capsu- 
iaire,  tant  s'en  faut,  et  que  par  conséquent  au  gonflement  extra-capsulaire dû  à  la 
fracture  proprement  dite  s'ajoute  celui  de  l'articulation.  Ce  qu'il  faut  rechercher 
ivant  tout,  c'est  la  mobilité  du  fragment  détaché  et  la  crépitation.  L'épitrochlée 
loîC  être  cherchée  en  bas  et  en  avant,  au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  à  un 
louce  (Granger)  et  même  davantage  (Hamilton)  au-dessous  de  sa  position  nor- 
nale.  C'est  tout  à  fait  exceptionnellement  qu'on  la  trouve  en  arrière  (Granger). 
La  mobilité  du  fragment  est  facile  à  constater.  Mais  pour  obtenir  la  crépitation  il 
!aat  naturellement  ramener  le  fragment  à  sa  place,  en  le  repoussant  des  doigts, 
sn  haut  et  en  arrière,  pendant  que  l'avant-bras  est  tenu  dans  la  demi-flexion  et 
la  pronation  pour  relâcher  les  muscles  épitrochléens. 

Nous  ne  dirons  qu'un  mot  des  phénomènes  accessoires.  Les  mouvements  actifs 
on  passifs,  s'ils  sont  gênés  ou  entravés,  c'est  grâce  à  la  douleur  et  au  gonfle- 
ment. L'attitude  du  membre  blessé  est  en  général  la  flexion  â  angle  droit  avec 
demi-pronation.  **. 

La  fracture  de  l'épitrochlée  serait  par  elle-même  un  accident  fort  bénin,  si 
rarthrile  ne  s'y  ajoutait  fort  souvent,  d'où  les  roideurs  articulaires  consécutives, 
b  outre,  Granger  a  signalé,  chez  tous  ses  malades,  une  inflammation  violente 
des  parties  molles  pouvant  s'étendre  parfois  jusqu'à  la  terminaison  des  fibres 
cittunues  elles-mêmes  des  muscles  épitrochléens;  la  conséquence  de  cette  myosite 
■erait  la  contracture,  et  partant  Téloignement  du  fragment  qui  résiste  à  tout 
effort  de  réduction.  De  là  une  difformité  considérable,  et  gêne  dans  les  fonctions 
Iq  membre. 

Nous  ne  savons  ce  qu'il  y  a  de  fondé  dans  cette  assertion  de  Granger.  Ce  qu'i . 
^  a  de  certain,  c'est  que  la  roideur  articulaire  est  une  conséquence  fréquente  de 
^  sortes  de  fractures  et  que,  dans  bien  des  cas,  cette  roideur  frise  l'ankylose. 
iuivant  quelques  auteurs,  Hamilton  entre  autres,  cette  fausse  ankylose,  unique- 
tlent  due  à  l'immobilité  prolongée,  disparaîtrait  complètement  au  bout  d'un 
ertain  temps ,  et  A.  César  cite  deux  observations  de  restitution  complète  des 
HouTements,  dans  l'espace  de  deux  mois.  Il  faut  évidemment  distinguer  la  roi- 
leur  qui  est  effectivement  le  résultat  de  l'immobilité  prolongée  de  celle  qui 
4svHe  d'une  véritable  arthrite  par  irradiation  de  la  fracture  dans  l'intérieur 
le  Tarticle.  Nous  doutons  fort  que  cette  dernière  s'améliore  jamais  au  point 
n'indiquent  ces  auteurs. 

Ce  qui  assombrit  encore  le  pronostic,  c'est  la  possibilité  d'une  lésion  conco- 
litante  du  nerf  cubital.  Il  peut  arriver,  en  eflet,  que  ce  nerf  soit  directement 
ontusionnépar  le  choc  qui  l'applique  contre  la  face  postérieure  de  l'épitrochlée, 
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eu  que  le  fragment  déplacé  lui-même  le  comprime  et  l*irrite,  aiasi  que  dit 
ravoir  vu,  à  trois  reprises  différentes,  B.  Oranger.  Cet  auteur  relate*  entre  mti» 
faits,  le  cas  d'uu  enfant  de  huit  uus  qui,  par  suite  de  la  compresMon  exercée  par 
le  fragmcHt  déplacé  sur  le  nerf  cubital,  «  perdit  toute  sensibilité  dès  rioslanl 
oii  Taccident  arriva.  Le  côté  interne  de  Tannulaire  et  les  U^guments  du  bord 
cubital  de  la  main  furent  dans  le  même  cas.  L'abducteur  du  petit  doigt  a  les 
deux  muscles  voisins  furent  paralysés  sous  Tinfluence  de  la  même  cause.  Uoe 
éruption  de  vésicules,  grosses  comme  la  moitié  d*une  féveroUe*  parut  sur  le  pdil 
doigt  et  le  bord  cubital  de  la  main,  plusieurs  semaines  après  Taccident,  laissât 
de  gênantes  ulcérations  à  sa  suite;  elle  ne  cessa  qu'au  bout  de  deux  ou  trois 
mois.  Elle  pourrait,  jusqu'à  un  certain  point,  être  attribuée  au  froid  de 

yhiver.  » 

Bien  que  des  troubles  trophiques  analogues  aient  été  obsenrés  une  fois,  a 
conséquence  de  la  compression  d'un  nerf  —  cas  de  Hilton  et  Swan,  cité  par  lir 
James  Pagct  {Surg.  Path.,  t.  I,  p.  45),  •—  il  demeure  infiniment  probable  qne 
ceux  dont  il  est  question  plus  haut  étaient  l'expression  d*une  névrite  iatersti- 
tielle,  consécutive  à  une  contusion  directe  du  nerf  contre  répîtrochlée,  et  aoo 
point  la  conséquence  d'une  pression  pai'  le  fragment  déplacé. 

De  sou  côté,  M.  Richet  observa  deux  fois  des  phénomènes  paralytiques  qiH 
attribue  lui-même  au  froissement  du  nerf  cubital  dans  l'accident.  Dans  les  deo 
cas  il  n'y  eut  point  de  troubles  trophiques  appréciables.  Cependant,  cbcx  l'in 
des  blessés,  qui  de  l'aveu  de  M.  Richet  portait  une  fracture  non  pas  puremol 
épitrochléenne,  mais  condylienne  interne,  il  y  eut  une  atrophie  rapide  ib 
muscles  épitrochléens  et  une  roideur  progressive  à  marche  non  moins  rapidede 
rarticulation  du  coude.  Cette  atrophie,  aussi  bien  que  la  roideur  de  la  jointoie, 
devrait,  parait-il,  être  considérée  comme  une  des  conséquences  non-seulement 
possibles,  mais  fréquentes  de  cette  lésion.  «  Cette  atrophie,  dit  A.  César,  n'aélt 
signalée  dans  aucune  des  observations  mentionnées  par  les  auteurs,  mais  à» 
'  les  trois  cas  que  nous  avons  eus  sous  les  yeux  elle  était  manifeste....  » 

Dans  la  crainte  de  Tankylose,  Oranger  proscrivait  toute  espèce  d'appareil:  il 
voulait  qu'on  mobilisât  Tarticulation  dès  le  début,  et  que  mouvoir  l'article  fut 
la  principale  occupation  du  patient. 

Ph.  Pézerat  recommandait  de  placer  en  avant  et  en  arrière  du  fragment  d& 
compresses  graduées  longues  de  six  pouces  environ,  et  un  peu  moins  saillaDl6 
(]uc  lui,  et  de  les  maintenir  au  moyen  d'un  bandage  roulé  assez  étroitemest 
appliqué  sur  la  main  et  sur  Tavant-bras  tenu  dans  l'extension  parfaite.  D 
est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  l'étrangeté  de  l'attitude  recommamlée  par 
Pézerat. 

Malgaigne,  dans  les  deux  cas  qu*il  eut  à  traiter,  maintint  le  membre  demi- 
fléchi  à  l'aide  d'un  bandage  roulé  dcxtriné,  après  avoir,  au  préalable,  placé  a 
avant  de  Tépitrochlée  quelques  disques  d  agaric  «dans  le  double  but  de  la  giras- 
tir  contre  toute  pression  et  d'aider  à  la  retenir  en  arrière.  »  Vers  le  quinzièiD^ 
ou  le  vingtième  jour  il  commença  à  imprimer  des  mouvements  à  la  jointure  (t 
obtint,  dans  les  deux  cas,  une  consolidation  régulière  a  sans  trop  de  roideur.  • 

M.  Richet  fléchit  le  membre,  opère  la  réduction  et  dispose  en  manière  df 
fer  à  cheval,  au-dessous  de  l'épitrochléc,  un  rouleau  d'ouate  qu*il  maintient! 
l'aide  de  bandelettes  de  diachylon.  Un  bandage  ouaté  est  appli(|ué  sur  le  bra<e( 
l'avant-bras,  et  deux  attelles  de  carton  coudées,  fixées  sur  le  tout  au  moven  d'uit: 
bande  roulée,  assurent  l'immobilité  du  uieuibre  dans  la  demi-llexion  et  la  demi- 
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ooatioD.  Les  doigts  sont  en  outre  maintenus  demi-fléchis  sur  ub  tw^^A* 
ouate  ou  de  charpie. 

Cet  appareil  n*est  d*ailleurs  appliqué  qu'après  cessation  des  phénooièaes 
flammatoires. 

L'ensemble  des  observations  démontre  que,  pour  une  raison  <m  pour  um 
itre,  le  grand  danger  de  ces  fractures,  c'est  la  roideur  articulaire  oonséc«tive^ 
est,  d'autre  part,  à  peu  près  certain  qu'il  n'est  pas  un  seul  appareil  ^i 
lisse  assurer  la  coaptation  du  fragment  détaché  ;  il  semble  dose  tout  ration- 
i  de  suivre  la  méthode  de  B.  Granger  :  placer  le  membre  dans  une  gouttière 
mdant  la  période  inflammatoire  et  combattre  les  pliénomènes  de  l'arthrite 
IF  les  moyens  appropriés  ;  des  que  la  douleur  et  la  cessation  des  phénomènes 
iflàmmatoires  le  permettent,  mobiliser  la  jointure  sans  se  préoccuper  de  la 
icture  épitrochléenne.  Granger,  par  sa  méthode,  dit  que  des  cinq  malades 
l'il  a  traités,  quatre  ont  recouvré  la  plénitude  des  mouvements  du  coude,  et 
I»,  si  le  cinquième  a  conservé  de  la  roideur,  c'est  que  la  fracture  était  compU- 
lée  d'une  luxation.  Ce  résultat  mérite  de  ne  pas  être  perdu  de  vue. 
Les  complications  de  ces  fractures  se  réduisent  : 

i^  À  la  lésion  du  nerf  cubital;  lésion  qui  est  communément  le  fait  de  l'ëcra-* 
ment  direct  du  nerf  contre  la  face  postérieure  de  l'épitrochlée  ; 
2*  A  Texistence  d'une  luxation  concomitante  des  of  de  l'avant-^bras; 
5^  Parfois  à  la  simultanéité  de  ces  deux  lésions,  ainsi  que  H.  Richet  en  a 
ipporté  un  exemple. 

Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  de  la  lésion  du  nerf  cubi- 
1,  dont  les  suites  d'ailleurs  ne  sont  autres  que  celles  de  la  contusion  sio^pk 
1  de  l'attrition  des  nerfs  en  général  [voy.  Nebfs). 

A.  César  a  noté  sept  fois,  sur  une  vingtaine  d'observations  environ,  la  coexîa-^ 
iooe  d*une  luxation  avec  la  fracture.  Une  seule  fois,  la  luxation  portait  unique^ 
lent  sur  le  radius  (B.  Granger)  ;  trois  fois  la  luxation  sur  les  deux  os,  et  elle 
Lait  en  arrière;  une  autre  fois  en  dehors. Pour  les  autres, la directionii'e8tpa& 
idiquée. 

Cette  complication  aggrave  nécessairement  le  pronostic,  ainsi  que  le  malade 
e  Granger  en  est  la  preuve. 

Un  point  intéressant  à  noter,  c'est  qu'on  ne  connaît  aucun  exemple  de  fractin^ 
e  répitrochlée  compliquée  de  plaie  des  parties  molles. 

g.  DivDLSiON  DE  l'épiphtse  humérale  ufFÉRiBURE.  Quclqucs  chirurgiens, 
oacher  entre  autres,  imbus  de  cette  idée  que  les  fractures  du  coude  étaient 
ires  chez  les  enfants,  alors  cependant  que  l'expérience  de  chaque  jour  démontre 
t  contraire  (Giraldès,  Marjolin],  n'ont  voulu  voir  dans  ces  lésions  que  des  décol- 
sments  ou  des  divulsions  épiphysaires.  Il  suffit  cependant  de  la  moindre  expé^ 
i^ice  sur  le  cadavre  pour  se  convaincre  que  le  décollement  n'est  jamais  simple» 
ne  toujours,  ainsi  que  le  dit  M.  Richet  dans  son  Traité  dAnatomie,  c  il  e«t 
ccompagné  d'un  arrachement  plus  ou  moins  étendu  delà  substance  osseuse,  ce 
[m  constitue  en  définitive  une  véritable  fracture.  » 

Et  d'aillcui's,  comment  une  semblable  séparation  pourrait-elle  avoir  lieu, 
[uand  on  considère  combien  est  intime,  à  l'état  physiologique,  l'union  qui  existe 
totre  le  cartilage  de  conjugaison  et  le  tissu  osseux  en  voie  de  formation?  Car  il 
l'y  a  pas  simplement  juxtaposition  entre  ces  deux  parties  de  l'os,  mais  fusm 
complète,  continuité  absolue  de  tissu  ;  à  l'état  frais,  l'os  et  le  cartilage  ne  font 
]ii'un,  et  les  vaisseaux  sanguins  se  portent  sans  interruption  de  l'on  à  l'autra. 


COUDE  (PATsaLaciKl 
Le  périosle  enfin.  ti-Ês-dense  et  très^d lièrent  aa  niveau  6e  la  linsdi^ 
gsison,  ajoute  encore  i  la  solidité  de  l'union  de  l'épiphyse  bvocIi  Jùfi» 

Quand  donc  une  violence  citérieure  parait  diviser  un  os  au  oimuiaU 
de  conjugaison  dja-dpiphysaire,  il  y  a  toujours  nue  vcnlabli:  fractin,!;* 
lage.  en  raison  de  son  iSlasticité  et  de  sa  ténacité,  arrachant  toujoun,jMt> 
de  cdtler,  une  lamelle  plus  uu  moins  considérable  de  lissu  osteui. 

Il  sullil  d'ailleurs  de  considérer  la  forme  du  serment  dèbcbfpoorivi 
suite  qu'il  n'est  pas  uniquement  constitué  par  répiph^w,  et  qunbuWfe. 
physaire  qui  le  pénètre  a  cté  arracliée  en  même  temps  que  lui. 

A  cA\i  de  CCS  considérations  de  texture,  il  en  est  d'autres  ijui  irnlfiicè 
ment  fort  problématique  Is  possibilité  de  ces  décollements;  nousniuUja 
de  rélroitesse  relative  de  l'épipliTse  qui,  débordée  (fu'cllo  est  de  \majt 
pur  les  os  de  l'avanl-bras,  n'olFrc  aucune  prise  à  l'uetton  directe  Jet  nia 
eitérieures.  Aussi  i'aut-il  un  traumatisme  en  quelque  sorte  sféiM,  pri 
Ol>érer  la  disjonction;  il  faut,  par  exemple,  comme  dnnt  le  a>  ni\^f 
Cliampion  (Journai  comp.  du  Dict.  des  se.  méJ,  t.  1.  p.  3^j.  que  laà 
segments  principaux  du  membre  aieol  subi  en  même  temps  uii«  tefitii 
en  sens  inverse.  Voici  au  surplus  le  résumé  de  cette  ititéreuanle  ubcx 

N  Un  enfant,  ^é  de  treize  ans,  a  le  bras  de  la  manche  gaudis  it  m<â 
ciilrainé  par  Técrou  de  l'une  des  extrémités  de  l'arbro  du  gnis  lanAwii 
carde  anglaise  servant  ï  l'apprêt  du  colon,  pendant  que  cetU  inacbiM 
aveu  la  rupidlté  que  peut  lui  impi'imcr  nu  manège  conduit  par  ia 
L'avant-tirasfut  jmur  aimi  dire  roulé just/u'au  cotidei  TentiHiTde  [tèirt 
corps  de  l'cnl'aiit  lit  sept  fois  le  tour  avec  la  corde,  malgré  la  pniiu|ibuM 
secours  qu'où  lui  porta.  Cljampioa  trouva  le  blessé  dans  l'état  tuiviot:  M 
bras  était  fléchi,  appuyé  sur  la  face  palmaire;  les  os  étaient  brisé,  elli' 
interne  présentait  une  plaie  au  travei'sde  laquelle  sortait  un  Ira^caiJu^ 
de  deux  pouces  de  longueur.  Le  bras,  dont  les  téguments  élaienl  "ii»*^ 
parut  dans  un  état  sain  à  sa  partie  supérieure.  Mais,  dans  sa  |>arlie  \iihm 
il  était  tors  de  devant  en  arriére  et  de  deilans  en  dehors,  de  telle  sorlf  ij'Kt' 
fut  qu'après  avoir  fait  exécuter  trois  tours  en  sens  contraire  à  /'aMnl4'wi 
Champion  put  le  rétablir  dans  sa  position  naturelle.  La  stupeur,  V  Y'"^ 
Qement,  permirent  de  reconnaître  facitemeot  le  décollement  de  l'épiplir^i 
rieure  de  l'humérus,  et  de  distinguer  que  le  corps  de  cet  os  élail  eii^< 
milieu  des  cliaii-squi  l'environnent  dans  une  assez  grande  étendue.  1/lw' 
amputé  sur-le-champ  au  tiers  supérieur,  et  la  guérison  fut  auui  p^ 
qu 'heureuse.  » 

K  La  dissection  de  la  pii^ce  démontra  que  la  solution  de  continuilîflf  II 
dépendait  de  la  di^joticttoii  de  son  épiphysc  cubilo-radiale,  qui  n'anil  ^* 
serve  la  moindra  adhérence  avec  le  corps  de  l'os;  cependant  If  ianS^  I 
n'était  pas  parfait,  car  on  remarquait  que  la  partie  posléro-«it«!nBi)»lir^ 
face  supérieure  de  l'éptphyse,  au  lieu  de  s'être  disjointe  seulement  caami 
loutaitleurs,  s'était  fracturée  aui  dépens  du  corps  de  l'os,  dont  elle  snilt* 
une  lame  de  l'épaisseur  de  l'ongle,  de  sii  ligues  d'étendue  transvcmlen^' 
de  trois  lignes  de  largeur  de  devant  en  arrière.  L'épiphyse  consemil  sa  r^ 
avec  les  os  do  ravant4>ras  au  moyeu  de  ligaments  latéraux.  Les  W^ma^^ 
rieur  et  postérieur,  ainsi  que  la  portion  de  synoviale  qui  ieurconMpw'*^ 
déchirés  au  lieu  même  de  la  disjonction  d'abord,  puis  au  milieu  Je  1"^^ 
tioD,  c'est-à^tre  en  face  du  contact  des  os.  d 
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Ce  cas  est  le  seul  où  Tautopsie  du  membre  ait  permis  de  constater  la  réalité 
u  décollement  épiphysaire,  et  Ton  voit  qu*uue  lamelle  osseuse  avait  été  déta- 
xée en  même  temps  de  la  diaphyse,  ce  qui  confirme  ce  que  nous  disions  tout 

Theure. 

Les  observations  de  ces  prétendus  décollements  sont  assez  rares  ;  James  S. 
ugues  et  R.  W.  Smith  en  ont  rapporté  ime  dans  le  Dublin  Quart.  Jour,  of  Med. 
t.  (vol.  XI,  p.  71 ,  1850);  après  eux  Watson  en  1853  {New-York  Joum.  ofMed.^ 

Y,  vol.  XI,  p.  430)  et  Jonathan  Hutchinson  (Transact.  of  Path.  Society  of 
ondouy  vol.  XV,  p.  199,  1864)  en  ont  relaté  chacun  un  exemple.  Seul,  le  pre- 
mier de  ces  faits  peut  donner  une  idée  de  la  symptomatologie  de  cet  accident.  11 
agit  d*un  enfant  de  douze  ans  qui,  renversé  en  courant  par  un  de  ses  cama- 
ides,  étend  le  bras  en  avant  pour  prévenir  les  conséquences  de  la  chute,  et 
sur  te  le  sol  avec  la  main.  Les  symptômes  sont  les  suivants  :  impossibilité  de 
touvoir  le  membre;  avant-bras  demi-fléchi,  main  en  demi-supination,  olécrâne 
msîdérablement  saillant  au-dessus  et  en  arrière  des  condyles  de  Thumérus  ; 
se  deuxième  saillie  osseuse,  dont  la  partie  supérieiu*e  était  concave,  et  qui 
Bt  d'abord  fut  prise  pour  la  tête  du  radius,  existait  derrière  Tépicondyle.  L*ex- 
émitë  inférieure  de  Thumérus  faisait  de  son  côté  une  forte  saillie  en  avant.  Il 
istait,  au  niveau  de  Tarticulation,  une  mobilité  anormale  qu'on  ne  rencontre 
is  d'ordinaire  dans  les  cas  de  luxation,  et  les  mouvements  communiqués  à 
aTant-bras  et  au  bras  dans  un  sens  opposé  déterminaient  une  crépitation  mani- 
iste.  L'extension  et  la  contre-extension  corrigeaient  la  difformité  ;  mais  celle-ci 
•apparaissait  dès  que  le  membre  était  abandonné  à  lui-même. 

Sauf  la  mobilité  anormale  et  la  crépitation,  ces  symptômes,  on  le  voit,  ne  dif- 
fent  pas  essentiellement  de  ceux  de  la  luxation  en  arrière,  et,  n'étaient  la  cré- 
itation  et  la  reproduction  de  déplacement  qui  indiquent  incontestablement 
existence  d'une  fracture,  il  serait  bien  difficile  de  soupçonner  Texistence  du 
Scollement  en  question. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  du  traitement,  qui  n'est  autre  d'ailleurs  que  celui  de 
.  fracture  transversale  sus-condylienne. 

B.  Fractures  de  l'extrémité  supérieure  des  os  de  l'âvant-bras.  En  traitant 
BS  compUcations  des  luxations  de  l'avant-bras,  nous  avons  parlé  de  la  fracture 
s  l'apophyse  coronoïde  et  de  la  fracture  de  la  cupule  du  radius,  lésions  qui 
ailleurs  peuvent  être  associées  (Velpeau).  Il  nous  reste  à  faire  l'histoire  des 
actures  de  l'olécrâne. 

Fractures  de  l'olécrâne.  A  peine  décrite  par  les  auteurs  anciens,  la  fracture 
s  rdécrâne  fut  tirée  de  l'oubli  dans  lequel  elle  était  tombée  depuis  la  fin  de  la 
§riode  grecque,  premièrement  par  Duvemey  vers  le  milieu  du  dix-huitième 
ècle»  puis  par  Camper,  qui  dans  une  monographie  spéciale  (1789)  en  rap- 
rocha  l'étude  de  celle  des  fractures  de  la  rotule.  Haighton  et  Desault  s'en  occu- 
^rent  ensuite.  Gapiomont  (an  XI)  et  Thierry  (an  XIII)  en  firent  le  sujet  de  leur 
lèse  inaugurale.  Depuis  lors,  elle  a  été  le  sujet  de  nombreux  travaux,  et  parmi 
%  plus  récents  nous  citerons  la  thèse  d'un  chirurgien  de  la  marine,  M.  Sénés 
1874),  et  celle  de  l'un  de  nos  élèves,  H.  Ernest  André  (1875). 

Selon  Malgaigne,  ces  fractures  seraient  rares.  A  la  date  de  1847,  lui-même 
'en  avait  vu  que  six  cas,  et  il  n'avait  pu  en  réunir  que  vingt-neuf  observations 
npruntées  aux  auteurs.  Gurlt,  réunissant  dans  son  ouvrage  (1862)  tous  les 
lits  publiés  jusqu'à  lui,  en  attribue  neuf  à  Malgaigne  observés  en  onze  années; 
X  à  Hiddeldorpf  observés  dans  l'espace  de  cinq  ans  ;  trente  à  Lonsdale  dans 
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Fëspacede  six  ans;  treize  à  Blasius  en  vingt-cinq  années,  et  seize  à  luimêmt 
thirîmt  une  période  de  cinq  années.  Au  total  soixante-quatorze  cas  dans  Tespacc 
de  cinquante-deux  ans. 

Cependant,  au  rapport  d*André,  la  statistique  des  hôpitaux  de  Paris  en  four- 
nirait à  elle  seule  onze  cas  pour  Tannée  1874. 

Les  hommes  sont  plus  sujets  à  cette  fracture  que  les  femmes.  Sur  les  trcite- 
cinq  cas  relevés  par  Malgaigne,  treize  seulement  appaiienaient  au  sexe  fémiiÛD. 
Quint  à  Tàge,  la  fracture  semble  n'avoir  aucune  préférence  (Halgaigne). 

La  cause  la  plus  ordinaire  de  cette  fracture  est  une  chute  sur  le  coude  (trente- 
six  fois  sur  quarante^inq  observations,  c'est-à-dire  dans  plus  des  sept  neunèmes 
4»a  cas).  Dans  d'autres  circonstances,  c'est  un  coup  porté  directement  sur  Tol^ 
(oràne  qui  en  détermine  la  rupture. 

On  cite  enfin  quelques  rares  exemples  de  fractures  qui  auraient  été  produite 
par  la  seule  action  mtisculaire.  Bottentuit  a  rapporté  le  cas  d'un  jeune  homme 
qui  en  feisant  des  armes  se  fractura  Tolécrâne  en  voulant  parer  un  coup  qui  lu 
était  porté.  Mais  ce  fait  manque  de  l'authenticité  désirable.  Capiomont  eo  n^ 
porte  deux  autres  dans  sa  thèse  ;  mais  un  seul  paraît  concluant.  Un  canoonier. 
manœuvrant  un  cabestan  et  faisant  tout  à  coup  un  effort  violent  pour  résisler 
à  la  machine  qui  revenait  sur  elle-même,  eut  à  l'instant  l'olécràne  fractot 
Uonteggia,  de  son  côté,  nous  a  conservé  la  plaisante  histoire  d'une  dame  qoL 
'  tonhint  appliquer  un  vigoureux  soufflet  à  sa  femme  de  chambre,  se  (ncton 
Folécrâne, 

Richerand  et  Blandin  rapportent  également  des  exemples  de  fracture  ptr  b 
seale  action  musculaire  :  ici,  c'est  un  homme  qui  étend  les  bras  pour  plonger; 
là,  c'est  un  individu  qui  fait  un  violent  effort  pour  lancer  une  boule  I  m 
grande  distance.  Ailleurs,  enfin,  c'est  Malgaigne  lui-même  qui  observe  un  am- 
chement  du  sommet  de  Tolécrane  par  une  contraction  violente  du  triceps,  pour 
résister  à  un  effort  de  flexion  imprimé  à  Tavant-bras. 

Il  paraît  donc  démontré  que  la  seule  action  musculaire  peut  détenniner  5«1 
l'arrachement  du  sommet  de  rolécrane,  autant  dire  de  la  couche  corticale  qui 
reçoit  l'insertion  du  triceps  (Capiomont,  Malgaigne),  —  la  disposition  architec- 
turale des  fibres  olécrâniennes  (ûg.  7)  ne  saurait  permettre  rien  de  plus  lorap 
le  triceps  tire  dans  l'axe  de  l'apophyse,  —  soit  la  fracture  de  cette  apophyse  ta 
niveau  de  son  pédicule  (Monteggia,  Bottentuit)  ;  mais  il  demeure  aussi  vraise»- 
blable  que  l'action  musculaire  ne  demeure  pas  indifférente  à  la  production  è^ 
fractures  qui  ont  lieu  lors  d'une  chute  sur  le  coude.  Jamais,  en  effet,  oo  ^ 
réussit  à  produire   sur  le  cadavre,  par  la   percussion  directe  de  l'olécrâDr. 
des  solutions  de  continuité  ayant  la  forme,  la  direction,  et  surtout  la  netteté  tk 
celles  qu'on  observe  sur  le  vivant.  Il  y  a  toujours  un  certain  degré  d'écrase- 
ment de  l'apophyse,  souvent  une  fente  verticale,  et  la  fracture  ne  rappelle  «j» 
de  très-loin  celles  que  nous  sommes  accoutumés  de  voir  dans  les  cliniques.  0 
est  probable  que  l'olécràne,  sollicité  ou  tout  au  moins  retenu  en  arrière  p 
la  contraction  brusque  du  triceps,  à  l'instant  où,  le  coude  rencontrant  le  sol.  1* 
poids  du  coi*|)s  tend  à  ployer  fortement  l'avant-bras  en  avant,  cède  par  un  mkt 
nisme  identique  à  celui  qui  préside  à  la  rupture  de  la  rotule,  c'est-i-dire  f*' 
double  inflexion;  de  là  la  division  presque  toujours  nettement  transversale û^ 
l'apophyse  en  son  point  le  plus  faible,  c'est-à-dire  vers  son  pédicule.  Si  la  fir».-- 
ture  était  réellement  la  conséquence  directe  du  choc,  on  verrait  assurénieut  «k 
lemps  à  autre  des  {raclutes  se  x^i^^tQcKaut  de  celles  qu'on  produit  artiiidelie- 
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ment  sur  le  cadavre.  Or  rien  de  semblable.  Cette  unîfonnitë  tëmoîgne  évidem- 
ment de  la  mise  en  jeu  d'un  mécanisme  qui  est  toujours  le  même,  et  qui  n'est 
autre  que  celui  que  nous  venons  d'indiquer. 

Ce  qui  prouve,  au  surplus,  l'intervention  de  la  contraction  musculaire  dans 
la  plupart  des  cas,  c'est,  entre  autres  conditions  de  production  de  la  fracture, 
la  nécessité  d'un  certain  degré  de  flexion  de  l'avant-bras  sans  laquelle  le  triceps 
demeurerait  impuissant. 

Il  est  enfin  possible,  bien  qu'aucune  observation  ne  le  démontre,  que  la  frac- 
ture de  lolécrane  résulte  de  la  bascule  du  cubitus  en  arrière  dans  un  effort 
d'extension  tel  que  celui  qui,  par  exemple,  est  la  conséquence  d'une  chute  sur 
la  paume  de  la  main.  11  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  de  déterminer  sans  le 
vouloir  une  semblable  fracture,  sur  le  cadavre  de  très-jeunes  sujets,  à  la  vérité, 
chez  lesquels  nous  cliercliions  à  produire  des  luxations  de  l'avant-bras  en  avant 
en  forçant  directement  l'extension. 

Nous  venons  de  signaler  en  passant  les  principales  variétés  de  cette  lésion; 
c'est,  en  premier  lieu,  la  fracture  du  sommet,  ordinairement  produite  par 
arrachement  et  assaz  rare  du  reste.  C'est,  en  second  lieu,  la  fracture  de  la  partie 
moyenne,  c'est-à-dire  au  niveau  de  ce  point  rétréci  qui  constitue  à  proprement 
parler  le  pédicule  de  l'apophyse.  C'est  la  variété  de  beaucoup  la  plus  commune, 
celle  que  Desault  appelait  fracture  de  la  base  et  A.  Cooper  fracture  du  centre. 
Le  trait  de  la  division  est  ordinairement  transversal.  Cependant  Malgaigne  dit 
qu'en  y  regardant  de  près  il  est  rare  qu'on  ne  trouve  pas,  sur  le  vivant 
même,  une  certaine  obliquité  d'un  côté  à  l'autre,  voire  même  une  autre  obliquité 
dans  le  sens  antéro-postérieur.  11  faut  en  effet  y  regarder  de  très-près  pour  con- 
stater cette  obliquité,  car  chacun  sait  que  les  9/10  de  ces  fractures  paraissent 
être  nettement  transversales. 

Dans  la  troisième  variété  enfin,  le  plan  de  la  fracture,  obliquement  dirigé  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  emporte  à  la  fois  l'olécrane  et  la  portion  de 
cette  apophyse  que  limitent  de  chaque  côté  en  arrière  les  deux  branches  supé- 
rieures de  VY  que  forme  l'arête  postérieure  du  cubitus.  Le  fragment  détaché  a 
donc  la  forme  d'un  V  et  sa  pointe  peut  devenir  un  danger  pour  les  téguments  qui 
la  recouvrent.  Cette  dernière  variété  est  assez  rare  ;  Malgaigne  dit  ne  l'avoir 
vue  que  deux  fois  sur  le  vivant ,  et  il  n'en  donne  qu'un  unique  spécimen  ana- 
tomo-pathologique  dans  son  Atlas. 

Les  déplacements  consécutifs  intéressent  au  plus  haut  point  le  chirurgien  ; 
ils  sont  de  deux  ordres.  Les  uns  résultent  de  la  traction  exercée  par  le  triceps 
sm*  le  fragment  supérieur  ;  les  autres,  et  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  impor- 
tants, sont  la  conséquence  de  l'attitude  plus  ou  moins  fléchie  de  l'avant-bras  sur 
le  bras. 

Le  triceps  n'a  par  lui-même  qu'une  action  d'ordinaire  fort  limitée  sur  le 
fragment  détaché,  par  la  raison  que  ce  fragment  est  presque  toujours  retenu  en 
place  par  les  trousseaux  fibreux  qui  l'encadrent  et  le  relient  au  restant  du 
S({oelette;  fibres  capsulaires  d'une  part,  qui  le  rattachent  de  chaque  côté  à 
llramérus;  fibres  arciformes  d'autre  part,  qui  en  relient  les  bords  à  la  co- 
■ronolde  sous  les  noms  particuliers  de  bandelette  d'A.  Cooper,  ligament  de 
Bamidet...,  etc.;  il  y  a  plus,  et  M.  Richet  a  spécialement  appelé  l'atten- 
tion sur  ce  point,  les  fibres  tendineuses  du  triceps  contribuent  elles-àiémes 
à  limiter  l'ascension  du  fragment,  car  elles  s'insèrent  non-seulement  an  sommet 
de  l'apophyse,  mais  aussi  tout  le  long  de  ses  bords.  Toutes  ces  conditions  ana- 
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tomiques  rendent  illusoire  dans  la  plupart  des  cas  l*action  du  muscle.  Alors  ses- 
lement  qu*à  la  fracture  s*ajoute  une  large  déchirure  de  la  capsule  de  chaque 
côté,  le  fragment  peut  remonter  vers  le  haut,  mais  cette  ascension  est  bieiÛM 
limitée  par  les  fibres  qui  de  ses  bords  se  rendent  aux  tubërosites  de  rhoméms. 

La  réalité  est,  et  Texpérience  clinique  de  chaque  jour  le  démontre,  que  dsns 
rimmense  majorité  des  cas  cette  ascension  de  fragment  supérieur  est  nulle  oo 
insignifiante;  et  on  en  a  la  preuve  dans  ce  fait  que,  lorsqu'on  place  TaTant-bni 
dans  Textension  complète  sur  le  bras,  tout  écartement  entre  les  fragments  dis- 
paraît ou  se  réduit  à  peu  de  chose.  A  la  vérité,  on  a  cité  des  écartements  de  un 
et  deux  travers  de  doigt  (Capiomont,  Thierry),  de  un  et  deux  pouces  (A.  Cooper); 
mais  on  oublie  de  dire  quelle  était  Tattitude  de  Tavant-bras.  L*écartement,  eneffei^ 
est  proportionnel  au  degré  de  flexion  de  Tavant-bras  quand  toute  conneiioo 
ligamenteuse  entre  le  fragment  supérieur  et  le  restant  du  cubitus  a  été  détruite; 
quand,  par  exemple,  à  la  fracture  s'ajoute  une  large  déchirure  de  la  capsule  nr 
les  côtés.  Si  au  contraire  cette  déchirure  est  minime  ou  nulle,  si,  en  un  mot,  les 
deux  fragments  sont  encore  reliés  sur  les  côtés  par  des  parties  fibreuses  intactes, 
voici  ce  qui  arrive  :  dès  que  le  membre  est  amené  à  un  certain  degré  de  fiexioi, 
il  se  produit  entre  les  deux  fragments  un  écartement  proportionnel  à  retendue 
de  la  division  capsulaire,  de  chaque  côté  de  l'olécrâne;  poussée  plus  loin,  h 
flexion  ne  saurait  accroître  cet  écartement  sans  augmenter  la  déchirure  de  b 
capsule. 

On  peut  donc  dire  qu*il  y  a,  quant  au  déplacement  consécutif,  deux  sortes 
de  fractures  de  Tolécrâne  :  les  unes  à  écartement  constant  à  partir  d'un  oertaii 
degré  de  flexion  de  l'avant-bras  ;  les  autres  à  écartement  variable  et  profvr- 
tionnel  au  degré  de  flexion  du  membre.  • 

Les  conséquences  pratiques  de  celte  division  sautent  aux  yeux.  Une  fractoit 
du  premier  genre  peut  à  la  rigueur  et  sans  préjudice  notable  pour  les  fonctions 
ultérieures  du  membre  être  abandonnée  à  elle-même  sans  aucun  traitement,  si 
l'écartement  maximum  n'excède  pas  certaines  limites.  Une  fracture  du  secood 
genre,  au  contraire,  ne  saurait  être  ni  abandonnée  à  elle-même  ni  même  être 
traitée  indilTcremment  par  l'une  des  méthodes  préconisées,  la  flexion  notaoh 
mcnt,  sans  compromettre  les  fonctions  du  membre.  Il  résulte  de  là,  qu'en  se 
plaçant  au  point  de  vue  exclusivemedt  pratique,  on  peut  dire  qu'il  y  a  des  £rK- 
tures  à  ccartemcnt  négligeable  et  des  fractures  à  écartement  préjudiciable  et  qui 
veut  être  surveillé. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  eu  en  vue  que  la  fracture  la  plus  commune  :  celle  de 
la  partie  moyenne  ;  il  nous  reste  à  dire  un  mot  du  déplacement  qui  accompagne 
la  fracture  oblique,  celle  de  la  troisième  variété.  Ici  il  s'agit  surtout  d'un  dépb- 
cemcnt  suivant  la  direction;  c'est  la  pointe  du  fragment  supérieur  qui  soulèn 
les  téguments  en  arrière  et  menace  de  les  ulcérer,  ainsi  qu'il  arrive  pour  les  fne- 
tures  obliques  du  tibia. 

Cette  saillie  dépend  beaucoup  moins  de  la  bascule  du  fragment  supérieur  es 
arrière  sous  l'innuence  de  Tactiou  du  triceps  que  de  l'inclinaison  du  cubitas 
en  avant  en  conséquence  de  la  flexion  de  l'avant-bras.  Il  suffit,  en  effet,  de  rame- 
ner le  membre  à  Textension  pour  voir  cette  saillie  disparaître  entièrement,  os 
se  réduire  à  un  déplacement  sans  importance. 

Malgré  le  gonflement,  toujoursconsidérable,  parfois  excessif,  qui  l'accompagne, 
la  fracture  de  l'olécrâne  est  assez  facile  à  reconnaître.  Sans  parler  de  la  douleur 
et  de  l'impossibilité  subite  pour  le  malade  de  fléchir  et  détendre  le  bras,  h 
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[>aIpalîon  permet  de  sentir  à  travers  la  peau  le  vide  qui  sépare  les  deux  frag- 
ments, vide  qui  d'ordinaire  augmente  ou  diminue  suivant  qu*on  fléchit  ou 
Etend  Tavant-bras.  On  peut  en  outre  déplacer  latéralement  le  fragment  olécra- 
lien  et  déterminer  la  crépitation  après  l'avoir  abaissé  jusqu'au  contact  du  frag- 
nent  cubital,  si  l'extension  seule  ne  suflit  pas  à  amener  ce  contact.  Quand  le 
^nflement  masque  complètement  les  symptômes  anatomiques,  on  ne  peut 
}ue  soupçonner  l'existence  de  la  fracture,  aux  circonstances  particulières  de 
faccîdent,  —  chute  sur  le  coude, —  douleur, —  craquement  perçu  par  le  blessé, 
— >  perte  inunédiate  des  mouvements  de  charnière  de  la  jointure,  —  apparition 
soudaine  d'un  énorme  extravasat  ;  —  attitude  demi-filéchie  de  l'avant-bras  que  le 
blessé  soutient  de  l'autre  main,  etc.  Ce  n'est  qu'à  la  disparition  du  gonflement 
(|ue  le  diagnostic  peut  être  établi,  et  dès  lors  il  ne  suflGt  pas  de  reconnaître  la 
livision  de  l'olécrane,  mais  il  faut  en  préciser  le  siège  et  en  étudier  les  condi- 
ions  anatomiques  spéciales.  C'est  surtout  à  bien  déterminer  la  nature  et  le 
legré  de  l'écartement  que  le  chirurgien  doit  s'appliquer.  Il  faut  pour  cela  placer 
'avant-bras  dans  une  extension  aussi  complète  que  possible  sur  le  bras  et  faire 
ijiisi  la  part  de  ce  qui  revient  à  l'action  musculaire.  Le  plus  souvent,  nous  l'avons 
lit»  on  constate  que  dans  cette  attitude  l'écartement  est  nul  ou  faible  et  que, 
lans  ce  dernier  cas,  la  pression  de  haut  en  bas  ramène  facilement  le  fragment 
LU  contact  du  cubitus.  On  porte  alors  progressivement  l'avant-bras  dans  la 
lexion  et  l'on  détermine  à  son  tour  la  part  d'influence  qu'a  ce  mouvement  sur 
'écartement  des  fragments,  on  reconnaît,  en  un  mot,  si  la  fracture  est  à  écarte- 
nent  progressivement  croissant,  ou  si  au  contraire  cet  écartement  demeure  inva- 
îable  à  partir  d'un  certain  degré  de  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras.  Dans 
rette  dernière  éventualité  ènfln,  on  évalue  l'étendue  de  l'écartement  maximum. 
Si  par  cas  enGn  il  s'agissait  d'une  fracture  du  sommet  ou  de  la  base  de  l'apo- 
physe, on  étudierait  également  les  changements  qu'apporte  la  flexion  dans  les 
rapports  des  fragments. 

Ces  différentes  constatations  sont  de  la  plus  haute  importance  pour  l'institu- 
tion du  traitement;  il  s'agit,  en  eflet  d'éviter  un  double  écueil  :  1®  la  réunion 
par  un  cal  fibreux  qui,  par  trop  long,  enlèverait  en  partie  aux  mouvements  de 
flexion  et  surtout  d'extension  de  l'avant-bras  leur  précision  et  leur  force; 
2*  l'ankylose. 

Comme  la  réunion  par  l'intermédiaire  d'un  cal  fibreux  est,  ainsi  que  l'ont 
démontré  les  expériences  de  A.  Cooper  et  que  le  démontre  chaque  jour  la  clini- 
que, le  mode  de  réparation  le  plus  habituel,  pomr  ne  pas  dire  à  peu  près  con- 
stant, de  ces  sortes  de  fractures,  toute  la  question  se  réduit  à  savoir  jusqu'à 
quelles  limites  peut  aller  la  longueur  de  ce  cal,  sans  que  les  fonctions  ulté- 
rieures du  membre  soient  compromises.  Or,  il  faut  bien  le  dire,  les  opinions 
sur  ce  point  sont  assez  contradictoires.  Haighton  avait,  dès  1 785,  rapporté  le 
cas  d'un  enfant  de  quinze  ans,  qui  avait  conservé,  à  la  suite  d'une  fracture 
de  l'olécrane  méconnue,  une  grande  faiblesse  dans  les  mouvements  d'extension 
de  raYant4)ras,  et  après  lui  A.  Cooper  avait  cru  pouvoir  établir  que  cette  fai- 
blesse était  en  proportion  de  la  longueur  du  cal  intermédiaire.  Aussi  l'école  an- 
glaise a-t-elle  adopté  pour  le  traitement  de  ces  fractures  la  méthode  d'exten- 
sion préconisée  par  ce  grand  chirurgien.  Cependant  des  faits  assez  nombreux  ne 
lardèrent  pas  à  témoigner  contre  la  proposition  de  A.  Cooper.  Ce  fut  d'abord 
Camper  qui  cita  deux  exemples  de  fractures  traitées  par  la  simple  écharpe  et 
réunies  par  un  cal  fibreux,  qui  cependant  avait  laissé  au  membre  toute  sa  force 
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d'extension.  Ce  furent,  après  lui,  Capiomont  et  Thierry,  qui  rapportèrent  d» 
faits  analogues  ;  puis  vint  Boyer,  qui  disait  avoir  vu  deux  cas  où  la  fracture  s  âail 
consolidée  avec  un  demi-pouce  d*écartement,  et  cependant  l'avant-bras  avait  con- 
serve la  plénitude  de  sa  force  et  de  ses  mouvements.  Malgaigne  confessa,  de  Km 
côté,  avoir  vu  quelque  chose  de  plus  remarquable  encore  :  le  fragment  sapérienr 
était  absolument  immobile  pendant  les  efforts  d*extension  et  celle-ci  n*eo  était 
pas  moins  complète. 

Personne  n*ignore  que  les  agents  principaux  d*un  mouTemeni  ont  des  sap- 
pléants  et  qu*à  défaut  du  triceps  Tanconé,  le  cubital  postérieur  et  Tedeoseur 
commun  lui-même,  peuvent  dans  une  certaine  mesure  assurer  TextensioD  adi^ 
de  l'avant-bras  sur  le  bras.  Mais  de  là  à  voir  ce  mouvement  récupérer  toute  » 
force  il  y  a  loin.  Nous  avons  vu  l'année  dernière,  au  conseil  de  révision  du  dépar- 
tement de  la  Seine,  un  jeune  cocher  qui,  deux  ans  auparavant,  s*était  fradnré 
Tolécrâne  en  tombant  du  haut  de  son  siège  sur  le  coude  gauche.  Soigné  par  n 
rebouteur  des  Batignolles  qui  avait  méconnu  la  fracture,  la  réunion  des  den 
fragments  s'était  effectuée  par  l'intermédiaire  d'un  cal  fibreux  qui  ne  mesunil 
pas  moins  de  deux  travers  de  doigt  quand  l'avant-bras  était  demi-fléchi.  Or  k 
membre  étendu  était  pour  ainsi  dire  sans  résistance  contre  le  moindre  effort  è 
flexion  infligé  à  l'avant-bras,  et  ce  jeune  cocher  se  plaignait  amèrement  de 
cette  impuissance  dans  l'extension,  qui  cependant  était  aussi  complète  qk 
possible. 

Hutchinson  a  rapporté  une  observation  analogue  (ÛieLancet,  1871).  Le  oom* 
bre  des  militaires  réformés  pour  des  fractures  de  ce  genre  témoigne  aussi  de  la 
gêne  fonctionnelle  que  ces  longs  cals  peuvent  entraîner.  Nous  en  avons  va  suc- 
cessivement passer  trois  devant  la  commission  de  réforme. 

Il  ne  faut  donc  accepter  qu'avec  réserve  cette  prétendue  innocuité  de  longs ab 
fibreux  quant  aux  fonctions  ultérieures  du  membre  ;  d'ailleurs,  Malgaigne  m- 
vient  lui-même  qu'il  n'est  nullement  indifférent  d'avoir  l'olécrane  allongé  ptf 
un  tissu  fibreux  intermédiaire.  La  vérité  est  qu'un  cal  fibreux  assez  court,  oeiui 
qui  notamment  n'excède  pas  1  centimètre,  un  travers  de  doigt  au  plus,  peut  fc 
pas  nuire  sensiblement  à  la  force  d'extension  du  membre.  Au  delà,  il  y  a  tool 
lieu  de  craindre  une  impuissance  fonctionnelle  plus  ou  moins  marquée;  d. 
qu'on  le  note  bien,  cette  impotence  ne  consiste  pas  seulement  en  uu  àHcA 
dans  la  puissance  d'extension  du  membre  ;  il  s'y  ajoute  une  incertiluA»,  fl 
manque  d'assurance  très-marquée  dans  les  différents  mouvements  du  memlr 
en  conséquence  de  la  perte  de  fixité  des  os  de  l'avant-bnis  que  le  crodki 
cubital  interrompu  n'assujettit  plus  dans  des  rapports  immuables  avec  ITw" 
mérus.  Chez  le  sujet  de  Malgaigne,  dont  le  fragment  olécranien  dcmeunâ 
inunobile  pendant  les  efforts  d'extension,  m  le  membre  tout  entier  avait  V 
même  développement  que  le  membre  sain  ;  le  malade  étendait  l'avant-bres  a^« 
force,  empoignait  les  objets  à  pleine  main,  maniait  à  souhait  l'épée  et  le  fkoiH. 
et  soit  pour  pousser,  soit  pour  tirer  à  soi,  déployait  une  vigueur  |>eu  commuDc 
Mais  tout  cela  ne  s'exécutait  que  tant  que  l'avant-bras  était  en  supinatioo  ^< 
en  position  moyenne,  et  le  bras  abaissé  ou  médiocrement  élevé.  La  maio  a 
pronation  était  déjà  plus  faible  ;  le  bras  élevé  horizontalement,  elle  s'aflaibliss*' 
davantage;  à  une  plus  haute  élévation,  c'était  à  peine  s'il  pouvait  relever  1^= 
objets.  Aussi,  dans  le  maniement  des  armes,  avait-il  été  obligé  d'al»andoii»r 
l'espadon  ;  et  il  évitait  de  même  avec  soin  tout  effort  qui  exigeait  réli'"tiii^ 
du  bras. 
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c  J*ëtudiai  à  plusieurs  reprises,  ajoute  Halgaigne,  les  conditions  de  ce  phéno- 
mène, et  voici  ce  que  je  trouvai.  Quand  l*avant-bras  étendu  était  élevé  au  niveau 
de  répaule,  la  tête  du  radius  se  portait  à  5  ou  6  millimètres  en  avant,  laissant 
le  oondyle  huméi*al  la  déborder  d'autant  en  arrière  ;  la  même  chose  avait  lieu 
dans  la  pronation  ;  le  radius  du  côté  sain  ne  présentait  rien  de  semblable.  Il 
s*opërait  donc  une  subluxation  du  radius,  dans  laquelle  le  biceps  jouait  sans 
doute  un  grand  rôle,  et  probablement  le  cubitus  subissait  un  déplacement  du 
même  genre,  b 

De  tout  ceci  il  ressort  clairement  qu*il  ne  faut  pas  faire  aussi  bon  marché 
d'une  consolidation  régulière  de  la  fracture  que  quelques  chirurgiens  voudraient 
qu*on  le  fit  dans  la  crainte  d'une  ankylose  plus  ou  moins  rcctiligne  du  membre. 
Cette  dernière  terminaison  est,  en  effet,  des  plus  redoutables,  et  c'est  à  l'éviter 
qu*on  sacrifie  d'ordinaire  la  régularité  de  la  consolidation  de  la  fracture. 
Mais  celte  crainte  est-elle  sérieusement  fondée,  et  n'a-t-elle  point  été  exa- 
gérée? Camper  tenait  de  Trioen  une  pièce  anatomique  sur  laquelle  on  voyait 
une  soudure  osseuse  à  la  suite  d'une  fracture  de  l'olécrâne.  Thierry  a  rap- 
porté deux  exemples  de  roideur  articulaire,  persistant  encore  après  six  mois 
et  un  an  de  manœuvres  pénibles,  et  il  en  a  relaté  un  troisième  où  l'ankylose 
fut  définitive  et  complète.  Â.  Cooper  a  également  observé  cette  fâcheuse  ter- 
minaison, et  Malgaigne  a  vu  une  fois  le  fragment  supérieur  soudé  à  la  cavité 
olëcrânienne. 

La  crainte  de  l'ankylose  est  donc  parfaitement  justifiée;  mais  ne  serait-elle 
point  exagérée  ?  11  est  bien  difficile  de  répondre  à  cette  question.  Tout  ce  que 
Ton  peut  dire,  c'est  qu*il  est  certaines  conditions  anatomiques  qui  semblent  en 
favoriser  le  développement,  et  qu'au  nombre  de  ces  conditions  figurent  probable- 
ment l'écartement  des  fragments  de  la  fracture  et  l'apport  des  matériaux  plas- 
fiques  qu'il  nécessite  pour  former  le  cal  intermédiaire.  Il  tombe  sous  le  sens  que 
le  plus  sûr  moyen  d'atténuer  le  principal  danger  d'une  fracture  articulaire, 
e'est-à-dire  Tarthrite  plastique  et  plus  ou  moins  ankylosantc  qui  en  est  la  con- 
séquence, c'est  de  placer  immédiatement  les  fragments  dans  un  état  de  par- 
fidte  coaptation,  afin  de  restreindre  le  plus  possible  le  travail  inflammatoire 
qu'cntrauie  la  réparation.  Or,  c'est  généralement  ce  que  l'on  se  garde  bien  de 
faire.  La  peur  de  Fankylose  l'emportant  de  beaucoup  sur  celle  d'une  consolida- 
lion  défectueuse  fait  qu'on  immobilise  volontiers  le  membre  dans  une  position 
pins  ou  moins  fléchie,  et  qu'on  favorise  ainsi,  sans  s'en  douter,  la  production  de 
Taecident  que  précisément  on  redoute  le  plus.  Ces  deux  modes  de  terminaison, 
«al  fibreux  et  ankylose,  ne  sont  heureusement  pas  les  seuls. 

Quand  les  fragments  sont  exactement  maintenus  en  contact,  la  fracture  de 
Tolécrâne  est,  quoi  qu'en  pensassent  Desault  et  Boyer,  parfaitement  susceptible  de 
guérir  par  un  cal  osseux.  Malgaigne  donne,  dans  son  Atlas,  un  spécimen  de  ce 
genre  de  consolidation,  et  Gurlt  en  a  figuré  deux  autres  dans  son  ouvrage  (t.  I, 
fig.  9,  p.  41,  et  fig.  121,  p.  310).  H.  Richet  a  vu  quatre  cas  de  guérison  par 
un  cal  osseux,  et  nous-mème  en  avons  obtenu  une. 

D  arrive  par  contre,  assez  rarement,  à  la  vérité,  que  toute  réunion  entre  les 
fragments  fait  défaut.  Laborie  en  a  rencontré  un  cas  sur  le  cadavre  d'un  jardi- 
nier qui,  dix-huit  ans  auparavant,  avait  eu  l'olécrâne  fracturé  et  qui  n'en  avait 
pas  moins  continué  à  exercer  sa  profession;  les  fragments  étaient  rapprochés  l'un 
de  l'autre,  sans  cependant  être  réunis  par  aucune  substance  intermédiaire. 

Parfois  il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  pseudarthrosc,  mais  le  cal  fibreux 


650  COUDE  (pathologie). 

intermédiaire  se  réduit  à  quelques  brides  ligamenteuses  laissant  des  lacunes  entre 
elles  (Broca). 

Une  dernière  particularité  à  noter,  c*est  que  les  fractures  obliques  de  la  base 
sembleraient  être  assez  exposées  à  la  pseudarthrose  libre.  Le  sujet  de  Malgaigoe, 
dont  nous  avons  précédemment  relaté  l'observation,  portait  une  semblable  b»- 
tiure,  et  ce  même  chirurgien  dit  avoir  vu  un  autre  cas  de  fracture  oblique  ég^ 
lemcnt  non  réunie,  chez  une  femme  de  trente-neuf  ans. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  marche  des  fractures  de  rolécrâne  est  des 
plus  simples  :  les  ecchymoses,  le  gonflement,  disparaissent  peu  à  peu  et,  dès  b 
fin  de  la  première  semaine,  le  coude  a  généralement  repris  son  Tolume.  Lion- 
solidation  de  la  fracture  elle-même  demande  de  25  à  30  jours.  Sur  les  11  os 
dont  parle  Malgaigne,  4  étaient  guéris  le  23®  jour,  3  le  28*  et  4  vers  le  milin 
de  la  5®  semaine.  Dans  le  cas  du  duc  de  Nemours,  rapporté  par  Baudens,  dès 
le  16*  jour,  la  consolidation  était  sufQsante  pour  qu*on  pût  imprimer  des  rnoo- 
vements  à  la  jointure. 

Suivant  que  les  chirurgiens  ont  cherché  à  éviter  Tun  ou  Tautre  des  écodk 
que  nous  avons  signalés  plus  haut,  la  consolidation  vicieuse  ou  Tankylose,  ilsort 
adopté  dans  le  traitement  l'attitude  d'extension  du  membre  ou  sa  demi-flexioB. 
De  là  deux  méthodes  :  l'une  dite  ancienne  ou  de  demir flexion;  Tautre  dite  m- 
deme  ou  d^extension. 

Hais  entre  les  deux  méthodes  s'en  place  une  troisième,  d'origine  toute  tna- 
çaise,  et  qu'on  peut  appeler  méthode  mixte,  en  raison  de  l'attitude  intennédiiiit 
adoptée  pour  le  traitement  de  la  fracture. 

a.  Méthode  ancienne,  (Demi-flexion.)  L'école  hippocratique  voulait  qu'oo  se 
bornât  à  maintenir  le  membre  demi-fléchi  dans  une  écharpe.  Camper  et  Bottn- 
tuit  suivirent  ce  précepte.  A.  Cooper,  le  premier,  protesta  contre  cette  nuoieR 
de  faire,  accusant  la  demi-flexion  de  laisser  des  roideurs  opiniâtres.  Au  rapport 
de  Capiomont,  Devilliers  obtint  une  réunion  rapide  et  complète  à  l'aide  à 
l'ingénieux  appareil  que  voici  :  une  compresse  longue  et  épaisse  était  fixée  »• 
dessus  de  l'olécrane  par  quelques  tours  de  bande  très-peu  serrés  ;  sur  le  oôlé  de 
ce  bandage  étaient  fixés  deux  cordons  qui,  reliés  d'autre  part  au  poignet,  miii- 
tenaient  l'avaut-bras  dans  une  flexion  invariable.  Le  poids  de  ce  dernier  tinit 
par  en  bas  le  bandage  et,  partant,  abaissait  Tolécrâne. 

b.  Méthode  française  ou  mixte.  (Flexion  légère.)  Proposée  par  Duvemey,  elW 
fut  généralisée  dans  son  application  par  Desault  et  Boyer.  L'appareil  de  Duveme; 
était  des  plus  simples  :  un  huit  de  chiffre  peu  serré  entourait  le  coude  sai 
presser  aucunement  sur  l'olécrane;  le  membre  légèrement  ployé  était  placé  sor 
un  oreiller. 

Desault  appliquait  d'abord  un  bandage  roulé  sur  l'avant-bras.  Arrivé  au  ooude. 
il  abaissait  l'olécrane  avec  les  doigts,  après  avoir  au  préalable  refoulé  les  t^ 
ments  par  en  haut,  dans  la  crainte  de  les  voir  s'engager  dans  rinterralle  ds 
fragments,  puis  il  maintenait  le  fragment  ainsi  abaissé  en  faisant  avec  la  hvtk 
un  huit  dont  la  boucle  supérieure  passait  immédiatement  an-dessus  de  loi 
Après  avoir  disposé  de  même  une  série  de  huit,  il  continuait  le  bndage  rouV 
par  en  haut.  11  plaçait  alors  tout  le  long  de  la  partie  antérieure  du  menil>rei]V 
attelle,  coudée  au  niveau  du  coude  à  angle  de  130  à  135  degrés,  et  la  fixait  « 
moyen  d'une  nouvelle  bande  roulée.  Le  membre  était  ensuite  placé  sur  ob 
coussin. 

Le  bandage  de  Bo^er  ne  différait  de  celui  de  Desault  que  par  l'applicatM» 
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préalable  sur  l'olëcrane  d*une  compresse  longuette»  dont  les  chefs  Tenaient  s*en- 
tre-croiser  en  avant  sur  Tavant-bras,  et  par  la  suppression  de  l'attelle. 

Quand  Tusage  des  appareils  inamovibles  s'introduisit  dans  la  pratique,  la  plu- 
part des  chirurgiens  donnèrent  à  ces  appareils,  celui  de  Boyer  notamment,  la 
solidité  qui  leur  manquait,  en  y  incorporant  des  attelles  de  carton  et  en  les 
enduisant  de  la  substance  solidifiable  alors  en  vogue,  amidon,  dextrine,  etc. 

c.  Méthode  anglaise,  (Extension  complète.)  Uaighton,  puis  Sheldon,  la  pré- 
conisèrent des  premiers,  mais  ce  fut  A.  Cooper  qui  en  régularisa  Tapplication 
et  la  fit  passer  dans  la  pratique.  Elle  fut  et  est  encore  universellement  adoptée 
en  Angleterre.  Richter  la  vulgarisa  en  Allemagne,  où  elle  est  couramment  ap- 
pliquée. Elle  ne  fut  point  acceptée  en  France,  si  ce  n*est  par  Dupuytren  et  Roux, 
et  aujourd'hui  encore,  malgré  Tautorité  de  Halgaigne  qui  s'en  est  déclaré  par- 
tisan, on  n'y  recourt  guèi*e  sans  répugnance. 

A.  Cooper  étendait  deux  larges  et  longs  rubans  sur  les  côtés  de  l'olécrâne  et 
tout  le  long  de  Tavant-bras;  les  embrassait  par  en  haut  au  moyen  d'une  bande 
roulée  circulairement  au-dessus  du  coude  ;  par  en  bas,  à  l'aide  d'une  bande  sem- 
blable appliquée  vers  le  poignet;  puis,  repliant  Tune  vers  l'autre  les  extrémités 
des  rubans,  il  les  nouait  en  tirant  sur  eux,  de  façon  à  rapprocher  les  deux  bra- 
celets dans  lesquels  ils  étaient  engagés.  Une  attelle  matelassée  était  fixée  en 
avant,  tout  le  long  du  membre. 

Alcock  abaissait  l'olécrâne  à  l'aide  d'une  longue  bandelette  de  diachylon,  dont 
le  plein  pressait  sur  le  bord  supérieur  de  l'olécrâne,  et  dont  les  chefs  étaient 
entre-croisés  en  avant  de  l'avant-bras.  Une  attelle  antérieure  fixait  le  membre 
dans  l'extension.  Il  était  facile  aux  chirurgiens  de  donner  libre  carrière  à  leur 
imagination  et  d'inventer  des  appareils  à  peu  de  frais.  De  là  ceux  de  Warden- 
burg,  Bottcher  et  Feiler,  tous  imités  de  celui  d'A.  Cooper. 

Jjnesbury  remplace  les  bandes  mouillées  d'A.  Cooper  par  des  coussins  en  cuir 
rembourrés,  et  les  fixe  au  moyen  de  trois  couiToies  qui  embrassent  en  même 
temps  l'attelle  antérieure.  11  les  rapproche  l'un  de  l'autre  à  l'aide  de  deux  autres 
courroies,  disposées  comme  les  rubans  d'A.  Cooper. 

Malgaigne  applique  d'abord  une  attelle  antérieure  pour  immobiliser  le  mem- 
bre  dans  Textension,  puis  la  bandelette  d' Alcock,  qu'il  entre-croise  en  avant  sur 
l'attelle  elle-même. 

L'inconvénient  de  cette  méthode  est  de  nécessiter  le  séjour  du  malade  au  lit 
jusqu'à  l'époque  oîi  la  consolidation  est  assez  avancée  pour  permettre  de  mou- 
voir le  coude.  Baudens  a  tourné  ingénieusement  cette  difficulté  en  faisant  con- 
struire poiur  le  duc  de  Nemours  une  gouttière  dans  laquelle  reposait  le  membre 
étendu.  Cette  gouttière,  fixée  au  tronc  par  des  courroies,  appuyait  par  son  extré- 
mité libre  sur  une  longue  canne. qui  pouvait  s'y  visser.  Grâce  à  cet  appareil  le 
malade  pouvait  se  lever  et  marcher. 

L'appréciation  de  ces  différentes  méthodes  est  d*uue  extrême  simplicité.  Si  on 
a  des  raisons  toutes  particulières  de  craindre  l'ankylose,  si,  par  exemple,  on  a 
aBaire  à  un  sujet  âgé  ou  rhumatisant,  la  prévision  d'une  semblable  terminaison 
commande  le  sacrifice  de  la  consolidation  et  l'emploi  de  la  méthode  ancienne, 
c'est-è-dire  la  demi-flexion.  Dans  le  cas  contraire,  c'est  avant  tout  à  obtenir  une 
consolidation  régulière  de  la  fracture  que  le  chirurgien  doit  mettre  tous  ses 
soins,  et  dès  lors  la  méthode  anglaise  permet  seule  d'atteindre  ce  but. 

Quant  à  la  méthode  de  Desault  et  de  Boyer,  il  sufût  de  la  moindre  réflexion 
pour  la  condamner.  D'abord,  elle  ne  met  pas  plus  que  les  autres  à  l'abri  de  l'an- 
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kylose,  quoi  qu*en  aient  pensé  ceux  qui  Font  imaginée  ;  eo  second  lieu,  elU 
laisse  nécessairement  la  fracture  se  consolider  avec  un  certain  degré  d*écarte- 
ment  et  par  Tinlermédiaire  d*un  cal  fibreux.  Hais  ce  serait  là  son  moindre 
défaut»  si  au  cas  où  rankylose  survenant  elle  ne  laissait  le  membre  dans 
une  attitude  presque  aussi  gênante  que  celle  de  l'extension  con^lète  elk- 
même.  Il  n  y  a  donc  pas  de  moyen  terme  ;  il  faut,  ou  traiter  la  fracture  dam 
la  demi-flexion,  si  Ton  a  de  sérieuses  raisons  pour  craindre  rankylose,  oa  b 
traiter  par  l'extension  complète,  a  S'il  était  vrai,  dit  Halgaigne»  qu'il  n'jeâl 
rien  à  redouter  après  ce  traitement  (la  méthode  ancienne)  pour  l'intégrité  de^ 
fonctions  du  membre,  on  ne  comprendrait  pas  que  tant  de  chirui^eos  ûcal 
embrassé  la  méthode  contraire;  et  même  en  faisant  état  des  conséquoMn 
réelles  que  j'ai  constatées,  je  ne  sais  pas  si  pour  une  fracture  du  bras  gauche 
je  voudrais  me  soumettre  à  la  rigueur  de  l'extension.  Mais  pour  le  bras  droit, 
la  thèse  est  tout  autre;  il  importe  beaucoup  de  ne  rien  laisser  perdre  ii 
membre,  et  pour  n'en  pas  dire  davantage,  la  méthode  moderne  est  au  m/m 
celle  qui  donne  le  plus  de  garanties  à  cet  égard....  L'extension  complète  «olr 
rapproche  le  fragment  inférieur  de  l'autre  autant  que  possible  et  doit  comé- 
quemment  être  préférée  d'une  manière  générale.  » 

La  méthode  d'extension  se  concilie  difficilement  avec  la  nécessité  où  l'oo  m 
trouve  d'imprimer  de  bonne  heure  des  mouvements  à  la  jointure,  sous  peine  de 
s'exposer  à  une  roideur  consécutive  très-difiicile  à  vaincre,  parfois  mêoôe  à  uie 
véritable  ankylose.  Il  nous  semble  cependant  qu'on  peut  aisément  tourner  b 
difficulté  en  agissant  de  la  façon  suivante  :  jusqu'à  l'époque  où  l'on  oommeoee 
à  imprimer  des  mouvements  au  membre,  et  il  est  rare  que  les  chinugieK 
eux-mêmes  qui  redoutent  le   plus  l 'ankylose  le   fassent  avant  le  vingtième 
jour,  on  peut  immobiliser  le  membre  dans  l'extension,  dès  que  le  gonfleineDl 
entre  en  voie  de  résolution,  à  l'aide  d*un  appareil  formé  d'une  longue,  br^ 
et  solide  attelle  plâtrée  antérieure,  qu'on  fixe  provisoirement  au  moyen  d*enh 
brasses  de  diachylon.  Un  ruban  de  tissu  élastique,  disposé  à  la  manière  de  b 
bandelette  d'Alcock,  peut,  au  besoin,  maintenir  le  fragment  supérieur  abaisst. 
Dès  l'instant  oîi  l'on  se  décide  à  pratiquer  des  mouvements,  on  supprime  œl 
appareil  et  on  le  remplace  par  une  simple  attelle  antérieure  en  bois,  qu'on  fi» 
au  membre  à  l'aide  de  liens  à  boucle.  Cet  appareil,  facile  à  défaire  et  à  ren- 
placer,  permet  de  mobiliser  chaque  jour  l'articulation. 

Cette  mobilisation  doit  être  faite,  dans  les  premiers  temps,  avec  iineextrémt 
prudence,  et  surtout  en  prenant  la  précaution  de  fixer  le  fragment  olécnnieB 
d'une  main  pendant  que  de  l'autre  on  opère  la  flexion.  Malgré  cette  précau- 
tion, on  peut  rompre  le  cal.  C'est  ce  qui  nous  est  arrivé  il  y  a  deux  ibn 
chez  un  de  nos  malades.  Nous  avons  relaté  cette  observation  dans  la  Coseflr 
hebdomadaire  (21  mai  1875).  Comme  il  s'agissait  d'une  fracture  à  ccarlt- 
ment  variable  et  qu'il  ne  fallait  plus  songer  à  immobiliser  de  nouveau  Ir 
membre  pendant  vingt-cinq  ou  trente  jours  encore,  sous  peine  d'ankylose. 
nous  imaginâmes  d'appliquer  à  la  coaptation  de  la  fracture  la  pointe  de 
Malgaigne,  l'arc  qui  supporte  cette  pointe  étant  encastré  de  manière  à  enca* 
drer  le  coude  —  dans  la  muraille  d'un  appareil  plâtré  appliqué  sur  l'a^inl- 
bras.  Grâce  à  cet  artiûce  il  était  possible  de  mobiliser  à  discrétion  l'avant-bns. 
sans  que  les  fragments  s'abandonnassent  un  seul  instant.  Le  succès  fut  complet 
et  la  réunion  d'une  parfaite  exactitude.  L'ongle  sentait  à  peine  une  petite  rat- 
nnrc  entre  les  deux  fragments.  Malheureusement  le  blessé  fit,  alors  qu'il  élji: 
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i  pleine  convalescepce,  une  chute  sur  la  main,  et  se  rompit  pour  la  troisième 
is  l'olécrâne.  Traité  cette  fois  par  la  méthode  classique  française  il  guérit 
lec  un  cal  fibreux  de  15  millimètres  environ.  Les  mouvements  étaient  limi- 
8,  Textension  complète  impossible,  Tavant-bras  pouvant  à  peine  atteindre  la 
imi'flextion.  La  plupart  des  muscles  du  membre,  et  surtout  le  triceps,  étaient 
)tablement  atrophiés. 

L*application  des  pointes  ou  des  griffes  métalliques  au  traitement  des  frac- 
ires  de  Tolécrane  n*est  pas  neuve  et  n^offre  que  des  dangers  imaginaires.  II  y 

fort  longtemps  qu'un  professeur  de  Tancienne  Faculté  de  Strasbourg, 
.  Rigaud,  visse  sans  plus  de  façon,  dans  la  partie  supérieure  du  cubitus,  un 
îtan  lui  servant  à  rapprocher  une  grifl'e  qui  accroche  le  fragment  supérieur  et 
abaisse.  En  supprimant  le  piton  et  en  fixant  la  griffe  à  la  muraille  d'un  appa- 
nl  plâtré  on  peut  être  assuré  de  la  parfaite  innocuité  de  cet  excellent  mode  de 
Mptation.  La  pointe  elle-même,  malgré  ses  dimensions,  sa  forme,  et.  la  pro- 
indeur  à  laquelle  elle  doit  être  implantée  pour  atteindre  le  plateau  olécrânien 
travers  les  fibres  du  tendon  du  triceps,  ne  semble  offrir  aucun  danger.  Nous 
vouons,  toutefois,  lui  préférer  la  griffe  dont  les  pointes  acérées  pénètrent  les 
issus  et  séjournent  au  milieu  d  eux  sans  déterminer  la  moindre  ulcération  ;  et 
ous  attendons  une  occasion  pour  l'essayer. 

En  résumé,  toute  la  thérapeutique  des  fractures  de  Tolécrane  se  résume 
i  ceci  :  s'agit-il  d'une  fracture  à  écartement  limité,  constant  et  faible,  on 
leut,  sans  le  moindre  inconvénient,  abandonner  la  consolidation  aux  seuls 
tffarts  de  la  nature  sans  se  préoccuper  aucunement  de  la  fracture.  Pendant 
et  boit  ou  dix  premiers  jours,  on  laisse  le  membre  au  repos  dans  une  gout- 
ière  coudée  à  155®,  position  la  plus  favorable  pour  la  résolution  des  extrava- 
sits  et  des  phénomènes  inflammatoires,  résolution  qu'on  peut  hâter,  du  reste, 
par  des  topiques  variés  et  en  particulier  par  l'application  de  vésicatoires  volants. 
Dès  que  la  douleur  et  le  gonflement  ont  disparu  on  soutient  le  membre  à  l'aide 
fone  échorpe,  ce  qui  permet  au  malade  de  se  lever;  et  vers  le  vingtième  jour 
on  commence  à  le  mobiliser,  avec  prudence  d'abord,  dans  la  crainte  d'agran- 
liir  la  déchirure  capsulaire  et  partant  d'augmenter  l'écartement.  Le  malade 
{Qérit  avec  un  cal  fibreux,  à  la  vérité,  mais  un  cal  en  somme  assez  court,  que 
s  ratatiuement  réduira  beaucoup,  du  reste,  dans  la  suite,  et  qui  ne  saurait 
Qmpromettrc  notablement  les  fonctions  du  triceps. 

S'agit-il,  au  contraire,  d'une  fracture  à  grand  écartement,  et  surtout  à  écar- 
ttient  augmentant  progressivement  par  la  flexion  jusqu'à  atteindre  deux  tra- 
tn  de  doigt  et  plus,  il  faut  : 

1*  Attendre  comme  précédemment  la  résolution  du  gonflement  et  des  phé- 
mènes  inflammatoires,  voire  même  la  hâter  le  plus  possible,  car  il  n'est  pas 
t  meilleur  moyen  de  se  mettre  à  l'abri  de  la  roideur  consécutive; 

2?  Se  décider  alors,  soit  à  immobiliser  le  membre  dans  lextension  complète, 
it  à  appliquer  la  griffe  ;  et  pour  peu  qu'on  ait  des  raisons  de  redouter  l'anky- 
fie,  nous  n'hésitons  pas  à  conseiller  de  recourir  à  ce  dernier  moyen. 

Le  traitement  de  la  roideur  consécutive  consiste  ici,  comme  ailleurs,  en  mou- 
imenîs  méthodiques  communiqués,  secondés  par  les  frictions,  les  douches  et  le 
lasAage.  Quand  Tankylose  s'établit  dans  une  attitude  vicieuse  d'extension,  il  n'y 
d*autre  ressource  que  la  résection.  On  pratique  peu  volontiers,  en  France, 
ïtte  opération  pour  des  cas  de  ce  genre;  au  contraire,  en  Angleterre  et  en  Alle- 
tagne  surtout,  on  ne  balance  pas  à  la  faire.  Le  but  qu'on  se  propose  varie  selon 


i-Xi 


m 


6^       *  COUDE  (pâthologib). 

l'âge  du  sujet.  S*il  est  jeune,  on  fait  une  résection  sous-përiostée,e(rasi 
force  d*obtenir  une  articulation  mobile;  s*il  est  âgé,  il  ne  faut  ptseoyKr* 
un  semblable  résultat,  bien  que  nombre  de  chirurgiens  le  poonoiiat  m 
même,  et  dès  lors  on  se  borne  à  transformer  Tankylose  rectiligw  eo  mA  I  ^' 
lose  à  angle  droit.  La  résection,  appliqua  à  rankylose,  est,  en  80fliiBe,Be^  I  3J 
ration  fort  bénigne,  Tarticulation,  de  fait,  n'existant  déjà  plos;  nonva,  |  -i-' 
d'ailleurs,  à  revenir  sur  ce  point. 

Il  reste,  enfm,  à  examiner  le  cas  oi)i  les  fonctions  du  membre  se  tmù  1    ^ 
compromises  par  un  long  cal  fibreux,  voire  même  par  rabsencede(il.lfl»  I  & 
seils  les  plus  bizarres,  et  souvent  les  plus  dangereux,  ont  été  donnés  («i- 
médier  à  cet  état.  La  vérité  est  qu'il  n*y  a  rien  à  faire,  si  ce  n*est  la  g«i|i 
des  muscles  chargés  de  l'extension,  aussi  bien  de  Textenseor  indépîeaitafi 
de  ceux  qui  le  suppléent. 

Nous  n'avons  rien  de  particulier  à  dire  des  complications  de  ces  sortaèb 
tures.  Ailleurs,  nous  avons  parlé  des  luxations  consécutives;  oom|dîatioi» 
rément  la  plus  fréquente.  Dans  le  cas  où  la  fracture  s'accompignenit  f ■ 
plaie  ouvrant  l'articulation,  il  faudrait,  si  la  chose  était  possible,  tenter  h» 
nion  immédiate,  et  traiter  la  fracture  comme  à  Tordinaire.  Damie»» 
traire,  il  conviendrait,  dans  la  prévision  de  Tarthrite  et  de  l'anblose  tmà 
tive,  d'immobiliser  le  membre  dans  la  demi-flexion.  L*appareil  mât 
H.  A.  Guérin  trouverait  ici  une  utile  application. 

Fractdres  coMMiifUTivEs.  Cc  sont  des  écrasements  ou  des  broienalfii 
ou  moins  étendus,  dus  la  plupart  du  temps  à  l'action  d'une  cause  diiMk» 
sant  avec  une  extrême  intensité,  tel  que,  par  exemple,  le  passage  Smm 
de  voiture. 

L'intérêt  qui  s'attache  à  de  semblables  lésions  réside  uniquement  dan*  !*:> 
dications  thérapeutiques.  Ces  fractures  étant  d'ordinaire  coniphquét^  •l':i' 
des  parties  molles  peuvent  être  assirniUîes,  jusqu'à  un  certain  |H)iut,  di- 
sions analogues  produites  par  les  projectiles  de  guerre.  Comme  nous  'M- 
nous  occuper  longuement  de  ces  dernières,  nous  renvoyons  le  lecteur  ic-- 
tre  (jue  nous  leur  consacrons. 

Lorsque  la  fracture  est  coniminutive,  sans  que  son  foyer  communii]:  ■« 
l'extérieur,  sans  que  les  vaisseaux  et  les  nerfs  principaux  de  la  région  jj^^' 
déchirés  ou  écrasés,  il  faut  naturel leuient  s'attendre  à  l'explosion  d'aaiit;-'- 
flamniatoires  graves,  et  prévoir  la  possibilité  d'une  su[)puralion  de  lart"  ' 
conduite  à  tenir  est  nettement  tracée  :  innnohiliser  le  membre  dausl--^ 
llexion,  et  conihattre  les  phénomènes  de  l'arthrite.  Si  ceux-ci  ne  peu^cs''^ 
enrayés  et  ahoutissent  à  la  suppuration,  il  faut  se  hâter  de  débrider bi.'^î^ 
l'articulation  et  d'eidever  toutes  les  escjuilles  niohiles.  Si  cette  aliLti  n  «i^" 
mine  une  perte  de  substance  étendue  des  épiphyses,  autant  vaut  \m\\f' 
résection.  Quand  l'arthrite  demeure  simplement  plastique,  le  mabd--  •"- 
quitte  pour  une  ankylose. 

Malgaigne  rapporte  le  cas  «  d'une  femme  de  cinquante-sept  ans  qui,  ver^  ■ 
de  trente  ans,  avait  eu  le  coude  fracassé  par  le  choc  d'une  porte  cochîref  ' 
tait  refermée  bruscpiement  sur  elle.  11  y  eut  un  gonflement  énonn»  r 
traita  par  des  cataj)lasnies  énioUients.  Au  bout  de  trois  mois,  ellecoîiii& 
recouvrer  (juehpies  mouvements,  et  peu  à  peu,  malgré  la  de'fonnalio:: -. 
peut  imaginer,  elle  était  arrivée  à  plier  le  bras  dans  une  certaine  ^'.^'' 
porter  la  main  à  la  tète,  à  la  mettre  en  pronation  et  en  supination.  »  l'-' 
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démontra  plus  tard  qu'il  y  avait  eu  fracture  oblique  de  la  triMshlée  et  éci-asement 
du  fragmeut  détaché.  L olécràne»  la  cavité  sigmoïde  et  lapophyse  coronoïde 
avaient  été  également  écrasés  et  s'étaient  réunis  en  une  large  surface  plate 
continue  avec  la  face  antérieure  du  cubitus,  et  traversée  seulement  en  bas  et 
en  avant  par  une  sorte  d*aiguille  osseuse  adhérente  à  son  bord  interne.  Enfin 
la  tète  du  radius  avait  été  séparée  de  sa  diaphyse,  à  laquelle  elle  ne  tenait  plus 
que  par  quelques  liens  fibreux. 

Un  aussi  beau  résultat  doit  être  considéré  comme  tout  à  fait  exceptionnel,  au 
moins  en  ce  qui  concerne  le  rétablissement  partiel  des  fonctions  de  la  jointure. 
Mais  il  démontre  combien  grandes  sont  les  ressources  de  la  nature  alors  que  le 
traumatisme,  quoique  très-étendu,  demeure  sous-cutané.  Aussi  ne  faut-il  pas 
perdre  de  vue  que,  hormis  le  cas  où  il  y  a  lésion  concomitante  des  vaisseaux 
et  des  nerfs,  la  fracture,  quelque  comminutive  qu^elle  soit,  ne  saurait  autoriser 
l'amputation  tant  qu'elle  demeure  strictement  intra-articulaii*e  ;  tout  au  plus 
pourait-on  songer  à  une  résection  immédiate  ;  mais  les  considérations  que  nous 
aurons  à  présenter  plus  tard  sur  la  valeur  de  cette  dernière  opération  nous  per- 
mettent de  dire  dès  maintenant  que  Texpectation  doit  être  la  règle  absolue  dans 
les  cas  du  genre  de  celui  que  nous  envisageons.  Ultérieurement, 's*il  y  a  lieu,  on 
procède  à  la  résectidn  ou  à  Tamputation. 

Blbssuebs  pae  les  armes  de  goeree.  a.  Par  les  armes  blanches.  Déjà  à 
l'époque  oh  les  combattants  s'abordaient  volontiers  à  Tarme  blanche,  on  ne 
signalait  que  de  loin  en  loiu  des  coups  d'estoc  ou  de  taille  intéressant  la  région 
du  coude;  aujourd'hui  que  ces  sortes  de  rencontre  sont  devenues  l'exception, 
de  semblables  blessures  sont  assez  rares.  Les  coups  d'épée,  en  particulier, 
dont  Bilguer  et  Mauquet  de  la  Motte  ont  recueilli  quelques  observations  sur  les 
champs  de  bataille,  iic  se  voient  plus  de  nos  jours  que  dans  les  combats  singu- 
liers. De  leur  côté,  les  coups  de  baïonnette,  de  lance,  ou  de  pointe  de  sabre, 
n'atteignent  que  rarement  le  coude;  si  rarement  que  la  guerre  de  sécession 
américaine  (1861-65)  en  fournit  à  peine  trois  exemples. 

Quant  aux  blessures  produites  par  le  sabre,  elles  sont  relativement  fréquentes, 
iî  on  les  compare  aux  précédentes.  La  statistique  américaine  n'en  relève  ce- 
pendant que  six  cas.  Pour  notre  part,  nous  ne  nous  souvenons  pas  d*en  avoir  vu 
on  seul  pendant  la  dernière  campagne  de  1870-71  ;  mais  notre  excellent  collègue 
et  ami,  le  docteur  Hériot,  mieux  placé  que  nous  pour  observer  ce  genre  de  lé- 
sion, nous  afiirme  que  les  coups  de  taille  ou  de  pointe  de  la  région  du  coude 
(Ht  été  au  contraire  assez  communs  dans  les  rencontres  de  notre  cavalerie  avec 
eeUe  de  Tennemi  pendant  la  bataille  de  Mars-la-Tour,  aussi  appelée  par  nous 
Cnvelotte,  16  août  1870.  Le  ^^  et  le  V  régiment  de  hussitrds;  les  3%  13*  et 
20"  régiments  de  dragons,  qui  cliargèrent  si  vigoureusement  ce  jour-là  la  cava- 
lerie prussienne,  eurent  des  hommes  ainsi  blessés  au  coude,  et  de  préférence  à 
gauche,  par  cette  raison  que  la  théorie  recommande  aux  cavaliers  d'aborder  leur 
adversaire  par  la  gauche,  de  façon  à  pouvoir  sabrer  le  membre  qui  tient  la 
bride.  Pour  le  seul  3®  régiment  de  dragons,  notre  collègue  dut ,  après  la  cam- 
pagne, faire  réformer  quatre  hommes  pour  des  blessures  par  coup  de  pointe  ou 
de  taille  qui  avaient  ouvert  l'articulation  du  coude  et  amené  une  ankylose. 

Jadis,  paraît-il,  ces  lésions  consistaient  souvent  en  une  profonde  entaille 
des  parties  molles  et  des  os  en  arrière,  alors  que  le  blessé  dierchait  à  parer 
de  son  avant-bras  un  coup  destiné  à  sa  tète;  il  arrivait  dans  ce  cas,  aiiMâ 
que  Tout  vu  Bilguer,  Larrey,  Bégin,  Hacleod,  et  sans  doute  bien  d'autres  chi^ 
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rurgiens,  que  Tolécrâne,  et  parfois»  avec  lui,  l'épiphyse  humérale  tout  entière 
(Larrey),  étaient  divisés  transversalement,  ou  bien  que  la  pointe  du  coude,  autant 
dire  Tolécrâne,  était  abattue  du  coup,  et  emportée  avec  les  téguments  qui  la  recou- 
vrent. Ravaton  rapporte  une  curieuse  observation  de  lésion  de  ce  dernier  genre, 
et  confesse  qu'il  ne  lui  fallut  pas  moins  de  six  mois  pour  avoir  raison  de  cette 
«  plaie  revêchc  » . 

Toutes  ces  plaies,  qu'elles  soient  produites  par  des  instruments  piquants  oq 
par  des  instruments  tranchants,  diffèrent  nécessairement  de  gravité,  saifinl 
qu'elles  respectent  ou  non  l'articulation,  et  dans  ce  dernier  cas,  selon  que  ksos 
sont  intéressés  ou  ne  le  sont  pas. 

Les  plaies  périarticulaires,  assez  bénignes  par  elles-mêmes,  empruntent  pu^ 
fois  une  gravité  exceptionnelle  à  la  lésion  concomitante  des  vaisseaux  ou  da 
nerfs  de  la  région.  Mais  ces  complications,  communes  à  toutes  les  régions,  û^- 
fr^nt  ici  rien  de  particulier,  et  par  conséquent  elles  ne  sauraient  nous  arrêter. 

Les  plaies  pénétrantes  simples,  c'est-à-dire  sans  lésion  des  os,  exposent  phs 
ou  moins  à  la  synovite  articulaire.  Toutefois,  il  ne  faudrait  s'exagérer  ni  k 
fréquence,  ni  même  le  danger  de  cette  complication.  A  moins,  en  effet,  que  h 
plaie  ne  soit  en  même  temps  contuse,  ainsi  qu'il  arrive,  par  exemple,  pour  la 
coups  de  baïonnette  ou  de  lance,  la  blessure  se  cicatrise  d'ordinaire  sans  sup- 
purer, et  les  phénomènes  de  l'arthrite  se  réduisent  à  une  exsudation  iéreuR 
qui  disparaît  sans  laisser  trace  de  son  existence.  Parfois,  cependant,  et  il  en  te 
alors  surtout  chercher  la  raison  dans  des  conditions  spéciales  de  terrain  ou  et 
mUieUj  l'arthrite,  de  simplement  congestive  qu'elle  était  au  début,  devient  plu- 
tique  et  ankylosante,  ou  bien  l'exsudat  primitivement  hydropique  passe  à  féut 
catarrhal  et  même  purulent.  Mais  ce  ne  sont  point  les  plaies  qui  ou^Teot  lar- 
gement l'articulation  qui  exposent  le  plus  aux  accidents  de  ce  genre  ;  les  ponc- 
tions faites  par  des  armes  ou  des  instruments  à  arêtes  mousses  sont,  de  too* 
tes ,  celles  qui  en  déterminent  le  plus  fréquemment  l'explosion.  Les  fait! 
cliniques  ne  laissent  subsister  aucun  doute  à  cet  égard,  et  nous  en  pourrions  ci- 
ter un  grand  nombre  d'exemples  empruntés  aux  auteurs.  Nous  nous  bornerons  i 
rappeler  le  cas  de  Hichaclis  :  celui^d'un  soldat  qui,  blessé  au  coude  par  un  gfw 
clou  transformé  en  projectile,  eut  une  arthrite  suppurée  et  une  ankylose  consé- 
cutive ;  et  le  cas  de  Langenbeck  :  celui  d'un  homme  qui,  blessé  de  même  paria 
corps  pointu,  dont  la  nature  demeura  inconnue,  dut  subir  une  résection  seooa 
daire  pour  conjurer  le  danger  de  l'arthrite,  et  fut  emporté  par  la  pyémie. 

Lorsque  le  squelette  est  intéressé,  eu  même  temps  que  l'articulation  est  ou- 
verte, ainsi  qu'il  anive,  par  exemple,  dans  ces  vigoureux  coups  de  taille  àoÊH 
nous  avons  parlé  plus  haut,  le  pronostic  change  du  tout  au  tout  ;  il  faut  consi- 
dérer l'arthrite  comme  inévitable,  et  se  tenir  pour  satisfait,  si  le  blessé  en  est 
quitte  pour  une  ankylose.  Sur  14  observations  de  ce  genre  que  nous  avons  rei^ 
vées  dans  les  auteurs,  il  n'y  a  pas  eu  un  seul  mort,  à  la  vérité  ;  mais  un  da 
blessés  dut  subir  l'amputation  du  bras  (cas  de  Ijarrey),  et  tous  les  autres  oon- 
servèrent  un  membre  complètement  ankylose,  ou  peu  s'en  faut.  De  ce  que  cet 
14  cas  n'ont  pas  fourni  un  seul  décès,  il  ne  faudrait  pas  conclure  que  de  sou* 
blables  lésions  sont  peu  compromettantes  pour  la  vie,  car  il  demeure  infiniment 
probable  que  les  succès  seuls  ont  été  publiés. 

Laissant  de  côté  le  traitement  des  plaies  périarticulaires,  qui  ne  comporte, 
d'ailleurs,  aucune  indication  spéciale,  celui  des  plaies  pénétrantes  simples  peut 
être  formulé  de  la  manière  suivante  : 


GOUDË  (pathologie).  645 

1«  OcclasiOD  immédiate  et  hermétique  de  la  plaie,  à  moins  de  contusion  évi- 
lente  de  ses  bords  ; 

3^  Immobilisation  absolue  du  membre  dans  une  position  légèrement  fléchie  ; 
135*  environ. 

On  remplit  indiCTéremment  la  première  indication,  qu*il  s*agisse  d*une  ponc- 
ioQ  ou  d*une  coupure.  Dans  le  premier  cas,  une  petite  cuirasse,  formée  de 
ioaches  successives  de  lamelles  d*ouate  fort  minces,  fixées  à  I  aide  du  collodion, 
constitue  un  excellent  moyen  d*occlusion  ;  dans  le  second,  il  convient  de  faire 
me  suture  métallique  très-exacte,  et  d'assurer  le  succès  de  la  réunion  en  appli- 
quant le  pansement  de  Lister,  ou  l'un  de  ses  dérivés. 

Oans  les  cas  de  plaies  étroites,  s'il  survient  des  phénomènes  inflammatoires 
ligus  du  côté  de  l'articulation,  le  meilleur  moyen  de  les  enrayer,  c'est  de  recou- 
rir au  froid  sec  en  enveloppant  l'articulation  d'un  manchon  de  caoutchouc  ren- 
iermant  de  la  glace.  Si  les  phénomènes,  loin  de  s'amender,  s'aggravent,  il  ne 
aul  pas  hésiter  à  débrider  largement  l'articulation,  soit  au  travers  de  la  plaie,  si 
selle-ci  est  favorablement  située,  soit  en  arrièi'e  et  sur  les  côtés  de  l'olécrâne. 
>tte  indication  est  particulièrement  réclamée  par  la  décomposition  aiguë  de 
i'exiravasat  sanguin  articulaire,  qui  s'ajoute  plus  fréquemment  aux  plaies  par 
irmes  piquantes.  Si,  malgré  ces  débridements,  l'inflammation  suppurative  ga- 
gnait les  surfaces  articulaires  et  les  os,  bon  nombre  de  chirurgiens  de  Técole  ac- 
tuelle, à  la  tête  desquels  figure  Langenbeck,  conseillent  de  recourir  à  la  résec- 
iioDy  alors  même  que  l'orage  inflammatoire  serait  dans  toute  sa  violence,  et  cela 
surtout  si  déjà  des  phénomènes  de  septicémie  s'étaient  montrés.  Attendre,  pour 
intervenir,  que  la  pyémie  proprement  dite  ait  déjà  pris  possession  de  la  place, 
ainsi  que  le  voudrait  Neudôrfer,  par  exemple,  c'est,  de  l'avis  de  tous  les  chirur. 
giens  partisans  des  résections  antipklogistiques^  attendre  trop  tard.  Nous  au- 
rons, d'ailleurs,  l'occasion  de  revenir  sur  ce  point  quand  nous  parlerons  des 
indications  de  la  résection. 

Quand  les  surfaces  articulaires  sont  comprises  dans  la  section  produite  par 
l'instrument  vulnérant,  si  quelque  portion  d'os  est  entièrement  détachée  et 
libre,  il  convient  de  l'enlever,  ainsi  que  le  fit  Gama  en  Espagne  dans  un  cas 
rapporté  par  Paradis.  Le  coup  de  sabre  avait  détaché  à  la  fois  l'olécrâne 
el  la  tête  du  radius,  en  sorte  que  l'avant-bras  ne  tenait  plus  au  reste  du 
membre  que  par  les  muscles  qui  passent  au  devant  de  l'articulation.  Le  chi- 
rurgien qui  avait  fait  le  premier  pansement  avait  seulement  enlevé  la  portion  de 
l'olécrâne  encore  adhérente  au  tendon  du  triceps  ;  lorsque  cet  homme  arriva  à 
<iirone,  Gama  extirpa  à  son  toiur  la  portion  du  radius  isolée  du  corps  de  Tos, 
et  Tingt  jours  après  le  malade  n'avait  plus  qu'une  plaie  simple  qui  se  cicatrisa 
graduellement.  Larrey  cependant  fut  tout  aussi  heureux  dans  un  cas  analogue 
aa  précédent,  cas  du  sieur  d'Août,  capitaine  de  mamelouks  (Mém.  et  camp.^ 
t.  lU,  p.  255),  et  cela  sans  qu'il  eût  enlevé  les  portions  d'os  détachées.  Mais  une 
autre  tentative  de  conservation  faite  pour  un  cas  semblable  (Ihid.^  p.  256)  par 
un  chirurgien  qu'il  ne  nomme  pas  eut  moins  de  succès  ;  le  sphacèle  consécutif 
du  membre  obligea  Lairey  à  le  sacrifier,  aussi,  malgré  le  succès  obtenu  par  lui, 
il  ne  balançait  pas  à  conseiller  l'amputation  dans  ces  cas.  «  Toutes  les  fois,  dit- 
il,  qu'une  articulation  ginglymoîde  est  ouverte  et  altérée  profondément  par  la 
cause  vulnérante,  il  importe  d'examiner  avec  soin  cette  blessure,  pour  résoudre 
la  question  de  savoir  s'il  n'est  pas  plus  avantageux  (comme  je  le  peme)  de  eon» 
per  le  membre  que  de  laisser  le  malade  livré  à  un  danger  certain,  s 
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Lorsque  Tolécrâne  seulement  a  été  sectionnée  vers  sa  base  par  un  ooiip  de 
sabre,  faut-il  l'enlever  ?  Les  observations  démonti*ent  que  la  chose  est  an  moiis 
inutile.  Est-ce  à  dire  qu*il  soit  bien  avantageux  de  conserver  cette  pièce  osseuse? 
Cela  est  contestable.  11  serait,  dans  tous  les  cas,  prudent  d*en  faire  TeitrMtni 
dès  l'apparition  d'une  inflammation  suppurative  aigué  de  la  jointure,  et  ceb 
surtout  s'il  y  avait  la  moindre  rétention  des  exsudats  dans  la  cavité  articuliiie. 

Après  avoir  procédé  à  cette  simplification  de  la  blessure,  s'il  7  a  lieu,  00  im- 
mobilise le  membre  dans  la  flexion  à  angle  droit,  sam  fermer  la  plaie,  ma 
que  le  voulait  Larrey,  a  l'expérience  lui  ayant  appris  que  les  réunions  trop  euc- 
tes  pour  les  plaies  des  articulations  sont  plus  pernicieuses  qu'utiles  i.  11  y 
aurait  même  avantage  à  l'agrandir,  si,  en  raison  de  son  exiguïté  ou  de  sa  direc- 
tion oblique  à  travers  les  parties,  on  avait  de  sérieuses  raisons  de  craiadre 
l*  étranglement. 

Chez  le  deuxième  blessé  dont  parle  Larrey  «  on  avait  tenté  la  réunion  exadei; 
de  là  les  phénomènes  inflammatoires  avec  étranglement  et  le  sphaoèie  qui  s'ea- 
suivirent.  Chez  le  premier,  au  contraire,  où  la  plaie  resta  ouverte,  la  guérisoi 
se  fit,  non  sans  «  des  orages  assez  dangereux  »,  il  est  vrai,  mais  enfin  elle  n'ea 
eut  pas  moins  lieu.  La  guérison  très-simple  enfin  du  blessé  de  Gama  tient  tsto- 
rément  à  cette  double  circonstance  que  la  plaie  avait  été  tout  d'abord  simplifiée 
et  qu  elle  fut  ensuite  maintenue  largement  ouverte  pendant  le  traitement. 

Le  membre  immobilisé;  l'articulation  soumise  aux  applications  réfrigéraates; 
le  libre  et  facile  écoulement  des  liquides  assuré,  le  chirurgien  n'a  plus  gii 
attendre  les  événements.  Ultérieurement  peut  se  poser  la  question  de  la  rémikm 
ou  de  l'amputation.  Mais  nous  envisagerons  cette  éventualité  à  Toccasioa  é& 
blessures  par  coups  de  feu. 

B.  Par  les  armes  à  feu.  Prises  eu  masse,  ces  blessures  entrent  pour  un 
dixième  environ  dans  la  totalité  de  celles  qui  portent  sur  le  membre  supérieur 
(9,2  p.  iOO  d'après  H.  Fischer).  Elles  fournissent  une  mortalité  movenne  ((ù 
oscille  entre  17,3  p.  100  (H.  Fischer)  et  25,1  p.  100  (Billroth),  soit  enviniB 
20  p.  100,  ce  qui  est  à  très-peu  près  le  chiffre  (19.4)  indiqué  par  la  statistique 
américaine.  ! 

Ces  blessures  diffèrent  nécessairement  beaucoup,  suivant  qu'elles  sont  pro-    | 
duites  par  de  gros  projectiles,  obus  ou  leurs  principaux  éclats  ;  ou  qu'elles  k 
sont,  au  contraire,  par  de  petits  projectiles,  tels  que  les  balles  et  les  petits 
fragments  d'obus. 

Les  blessures  du  premier  genre  n'offrent,  en  somme,  qu'un  fort  médiocre 
intérêt,  en  ce  sens  qu'elles  réclament  presque  fatalement  le  sacrifice  immédiit 
du  membre.  Il  est  bien  rare,  en  eifet,  qu'un  projectile  tout  entier  ou  un  de  fes 
gros  éclats  frappe  le  coude  sans  que  la  lésion  qui  en  résulte  ne  nécessite  rim- 
putation.  Il  peut  se  faire  cependant  qu'une  simple  contusion  articulaire  soit  la 
conséquence  du  choc  produit  par  un  éclat  volumineux,  arrivé  au  terme  de  sa 
course  et  frappant  l'articulation  par  sa  face  lisse  et  convexe;  il  peut  aussi 
advenir  qu'un  projectile  tout  entier  ou  un  gros  fragment  d'obus  entame  seule- 
ment les  parties  mulles  au  passage,  et  détermine  une  lésion  compatible  avec  la 
conservation  du  membre;  mais  il  faut  tenir  ces  cas  pour  tout  à  fait  exception- 
nels, aujourd'hui  surtout  :  1^  que  l'on  emploie  des  obus  tellement  temibUt, 
grâce  à  la  disposition  nouvelle  de  la  fusée,  que  la  moindre  résistance  qu'ils  rea- 
contrent  dans  leur  parcours,  aussi  bien  sur  les  flancs  que  vers  la  pointe,  les  fait 
éclater  instantanément;  2**  (\ae^  grâce  à  une  segmentation  préalable  iocompièt^ 
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le  ses  parois,  le  projectile  se  fragmente  en  un  certain  nombre  d*éclats  polyé- 
Irîques  réguliers,  dont  le  pouvoir  vulnërant  ne  saurait  que  diflicilement  se 
imiter  à  une  contusion. 

Sans  aller  jusqu'à  dire  avec  un  chirurgien  italien,  Antonio  Restelli,  que  toutes 
es  blessures  produites  par  de  gros  projectiles  demandent  Taroputation,  on  peut 
lonc  aflirmer  que  dans  Timmense  majorité  elles  la  réclament. 

Les  blessures  par  petits  projectiles  offrent  un  tout  autre  intérêt.  Nous  laisse- 
rons de  côté  la  contusion  pour  ne  parler  que  des  plaies. 

Celles-ci  peuvent  n'intéresser  que  les  parties  molles  qui  entourent  Tarticula- 
tion  sans  ouvrir  cette  dernière  ;  ou  bien  ouvrir  cette  dernière  sans  léser  les  os  ; 
oa  bien  enfin  intéresser  aussi  ces  derniers. 

a.  Plaies  pétiarticulaires.  Ce  sont  des  éraflures,  des  sillons,  des  sétons,  ou 
enfin  des  perforations,  soit  borgnes,  soit  complètes. 

Malgré  le  peu  d'épaisseur  des  parties  molles  qui  entourent  l'articulation  du 
coude,  de  semblables  lésions  n'y  sont  pas  rares.  Elles  exposent,  comme  toutes  les 
plaies  périarticulaires  du  reste,  à  l'aithrite  secondaire,  soit  par  simple  voisinage 
et  continuité  de  tissu,  soit  par  ouverture  consécutive  de  l'article.  L'arthrite  de 
voisinage,  quand  elle  survient,  ne  dépasse  habituellement  pas  les  limites  de  la 
synovite  séreuse  ou  plastique.  Quand,  au  contraire,  l'articulation  est  ouverte 
consécutivement  à  l'inflammation  du  canal  de  la  plaie,  c'est  à  l'arthrite  puru- 
lente qu'on  a  afiaire.  Mais  l'arthrite  est,  à  tout  prendre,  un  des  moindres  dan- 
gers des  plaies  périarticulaires,  car,  en  somme,  la  seule  forme  de  cette  inflam- 
mation qui  soit  vraiment  redoutable,  l'arthrite  purulente,  est  assez  rare. 

Ce  qu'il  faut  craindre,  c'est  la  périarthrite,  et  les  contractures  musculaires 
qu'elle  provoque;  contractures  qui,  à  la  longue,  amènent  l'ankylose.  Sans  dis- 
cuter ici  sur  l'origine  de  ces  spasmes,  il  faut  être  bien  prévenu  et  de  leur  possi- 
bilité et  de  leur  fréquence.  Une  plaie  périarticulaire  en  apparence  sans  rapport 
immédiat  avec  les  tendons  des  muscles  n'en  provoque  pas  moins  des  contractures 
fort  difficiles  à  vaincre. 

Les  plaies  périarticulaires  présentent  enfin  cette  autre  particularité,  qu'elles  se 
cicatrisent  lentement  et  difficilement,  à  cause  de  la  grande  mobilité  de  la  région. 

Leur  traitement  consiste  :  1®  à  simplifier  la  plaie,  s'il  y  a  lieu;  2^  à  immobi- 
liser dans  une  gouttière  ou  à  l'aide  d'un  appareil  plâtré  le  membre  dans  la 
flexion  à  130  degrés;  3®  à  combattre  les  phénomènes  de  la  périarthrite  et  de 
l'arthrite,  s'ils  se  développent  ;  4®  à  surveiller  les  muscles.  Les  contractures 
doivent  être  attaquées  par  tous  les  moyens  connus,  et  dès  que  la  résolution  des 
pliénomènes  inflammatoires  le  permet  et  que  les  parties  peuvent  être  mobilisées 
sans  danger,  il  faut  le  faire. 

b.  Plaies  pénétrantes  simples.  Ces  lésions  sont  peu  communes ,  et  on  en 
comprend  la  raison.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  les  reconnaître;  ici,  comme 
ailleurs,  le  diagnostic  de  la  pénétration  reste  souvent  indécis  et  ne  devient  évi- 
dent que  par  l'explosion  des  phénomènes  de  l'arthrite.  Celle-ci  est  en  quelque 
sorte  la  conséquence  inéluctable  de  l'ouverture  de  la  capsule  articulaire  à  la  fois 
eontose  et  déchirée  par  un  coup  de  feu.  La  violeiice  des  phénomènes  inflam- 
matoires est  subordonnée  à  l'étroitesse  et  à  la  disposition  du  canal  de  la  plaie. 
Quand  les  exsudats  sont  retenus  dans  la  cavité  articulaire,  les  symptômes  de 
l'étranglement  sont  poussés  au  plus  haut  degré,  et  la  vie  du  blessé  peut  courir 
de  grands  dangers.  C'est  dans  ces  cas  surtout  que  les  larges  débridements  seoon* 

de  la  capsule  trouvent  leur  application. 
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La  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  plaies  pénétrantes  simples  est  la  saiiintc  : 
1<>  immobiliser  le  membre  dans  la  position  fléchie  à  130  degrés;  9* oomfaittrc 
les  phénomènes  de  Tarthrite  au  moyen  des  applications  froides»  la  glace  de  pré- 
férence (Esmarch)  ;  3^  si  les  phénomènes  inflammatoires  prennent  mie  atréme 
acuité  et  si  la  plaie  est  étroite»  débrider  largement  rarticulation  en  arrière  et 
assurer  un  libre  et  facile  écoulement  aux  liquides  eu  plaçant  un  gros  drûn  dab 
la  plaie. 

Ultérieurement  peut  se  poser  la  question  de  résection  ou  d*ampatatioo,  à  ks 
os  se  prennent  à  leur  tour  et  que  des  phénomènes  de  septicémie  éclatent. 

c.  Plaies  pénétrantes  avec  fracture  articulaire.  Toutes  les  Tariétés  anitè- 
miques  des  fractures  articulaires  par  coups  de  feu  s*y  peuvent  rencontrer,  depns 
la  simple  écomure  jusqu*à  Tattrition  complète  des  os.  Au  point^de  vue  pratique 
il  y  a  lieu  de  distinguer  les  fractm*es  strictement  articulaires  de  cdks  «joi 
envoient  des  prolongements  fissuraires  vers  la  diaphyse  humérale  et  metleitaiia 
le  canal  médullaire  en  communication  avec  la  cavité  articulaire  ;  quoique  <pà- 
ques  auteurs  affirment  le  contraire,  cette  dernière  circonstance  ajoute  beaucoup 
à  la  gravité  de  la  lésion.  Malheureusement  l'existence  de  cette  oomplicalioD  k 
se  révèle  que  tardivement  au  chirurgien,  par  les  accidents  d'ostéomyélite  aux- 
quels elle  donne  lieu,  ou  bien  c'est  au  courant  d'une  résection  qu'il  lareconaak. 

11  convient  aussi  de  distinguer  les  fractures  esquilleuses  proprement  ète 
de  celles  qui,  par  la  disposition  et  le  volume  des  fragments,  se  rapprocheit 
plus  ou  moins  des  fractures  communes  ;  de  celles,  en  un  mot,  dont  les  fro- 
ments largement  adhérents,  bien  nourris  et  demeurés  en  place  ou  suscepùUes 
d'une  coaptation  parfaite,  peuvent  se  souder  entre  eux.  A  la  vérité,  ces  fortes 
de  fractures  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  11  est  bien  rare  que  le  projectile 
qui  fait  éclater  Tépiphyse  humërule,  de  manière  à  représenter,  par  eiempk, 
une  fracture  en  T,  ne  détache  pas  en  môme  temps,  du  voisinage  de  son  poiit 
d'application,  quelques  fragments  plus  petits  qui,  complètement  libres  et  penhb 
dans  l'articulation,  y  jouent  ultérieurement  le  rôle  de  corps  étrangers,  extrvai^ 
ment  offensants  pour  elle.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  en  eCTet,  que  b 
fragments  osseux,  ainsi  détachés,  non-seulement  irritent  niécaniquemeot  Ij 
synoviale,  mais  qu'ils  se  putréfient  au  sein  du  liquide  dans  lequel  ils  baigneott 
c'est-à-dire  du  pus,  et  qu'ils  deviennent  des  agents  très-actifs  de  fennentatii4i 
et  de  décomposition  de  ce  liquide.  Leur  rôle  dans  la  production  des  accident^ 
consécutifs  est  donc  néfaste  au  plus  haut  degré. 

11  faut  enfin  tenir  compte  du  siège  de  la  fracture  et  de  son  étendue.  La  frac- 
ture peut  être  limitée  à  l'olécrâne,  à  la  tète  du  radius,  ou  atteindre  à  la  te 
l'extrémité  supérieure  des  deux  os  de  l'avant-bras.  Elle  peut  ne  porter  quesar 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  n'en  détacher  qu'une  portion  seulemeot. 
ou,  au  contraire,  la  briser  en  totalité,  dans  différentes  directions,  et  en  un  [dit 
ou  moins  grand  nombre  de  fragments.  Les  trois  os  du  coude  peuvent  enfin  est 
fracturés  simultanément. 

En  fuit,  ce  qui  intéresse  le  plus  le  chirurgien,  c'est  l'étendue  de  la  fractar 
et  la  présence  ou  non  d'esquilles  libres  dans  la  cavité  articulaire.  11  n'est  [t 
jusqu'aux  esquilles  mobiles  et  adhérentes  elles-mêmes  dont  il  ne  faille  teitr 
compte;  car  ces  esquilles,  loin  de  se  comporter  comme  celles  des  fractura 
dans  la  continuité,  se  nécrosent  presque  toujours  et  constituent  autant  de  séipie^ 
très  qui,  incarcérés  dans  l'articulation,  entretiennent  une  suppuration  iudôtiaie 
et  peuvent  devenir  le  \)oii\t  de  déçart  d'accidents  généraux  fort  graves. 
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Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  la  conséquence  la  plus  immédiate  de  toute 
fracture  articulaire  par  coup  de  feu,  c'est  une  arihrite,  et  une  arthrite  d'autant 
plus  redoutable  :  1®  que  les  os  eux-mêmes  participent  à  Tinflammation  générale 
de  l'article;  2*  que  le  pus,  retenu  dans  la  cavité  articulaire,  y  subit  une  décom- 
position putride  qu'accélère  la  présence  des  fragments  d'os  qui  macèrent  au 
milieu  de  lui  ;  S^  cpie  de  larges  voies  sont  ouvertes  à  l'absorption  des  produits 
septiques,  par  les  canaux  et  sinus  veineux  des  épiphyses  fracturées  (Bizzosero)  ; 
4f  et  alors  même  que  ces  sinus  seraient  oblitérés  par  des  caillots,  ceux-ci,  conta- 
minés par  les  produits  septiques  élaborés  au  sein  des  liquides  épanchés  dans 
l'articulation  et  désagrégé  par  l'inflammation,  exposent  incessanunent  le  blessé 
aux  dangers  de  l'infection  purulente  (ostéo-pU^nte  pyémique). 

L'ostéo-arthrite  et  ses  conséquences,  septicémie  et  pyémie,  ne  constituent  pas 
le  seul  accident  à  craindre.  La  périarthrite  phlegmoneuse  diffuse  peut  s'ajouter 
aux  phénomènes  de  l'arthrite  proprement  dite,  cpiand  celle-ci  acquiert  un  haut 
degré  d'intensité  et  que  la  rétention  des  exsudais  est  absolue  :  d'où  les  fusées 
puruleutes  irradia  en  haut  et  en  bas  le  long  des  interstices  musculaires  ;  les 
mortifications  plus  ou  moins  étendues  du  tissu  cellulaire  et  de  la  peau,  etc. 

11  peut  advenir  enfin  que,  le  canal  médullaire  de  l'humérus  ayant  été  ouvert 
par  une  fissure  irradiée  du  foyer  de  la  fracture,  aux  phénomènes  de  l'arthrite 
s'igoutent  ceux  d'une  ostéo-myélite  progressive,  dont  le  résultat  le  plus  immédiat 
est,  ainsi  qu'on  le  sait,  le  soulèvement  du  périoste  par  un  abondant  exsudât 
séro-porulent  ;  puis  le  phlegmon  diffus  des  parties  molles ,  et  finalement,  si  le 
malade  résiste,  ce  qui  est  rare,  à  la  violence  de  ces  accidents,  la  nécrose  de  la 
diaphyse. 

Les  conséquences  pratiques  qui  découlent  de  cette  notion  des  dangers  mul- 
tiples qu'une  fracture  peut  faire  courir  au  blessé  sont  les  suivantes.  Le  chirur- 
gien peut,  dans  l'hypothèse  d'une  fracture  strictement  articulaire,  ou  du  moins 
paraissant  telle,  prendre  l'une  des  déterminations  que  voici  : 

1®  Opter  pour  la  conservation  pure  et  simple,  mais  après  avoir  au  préalable 
procédé  k  une  simplification^  aussi  complète  que  possible,  de  la  fracture; 

2'  Faire  la  résection  inunédiate,  si  l'état  des  parties  molles  le  permet; 
*  3*  Pratiquer  sur-le-champ  l'amputation  du  bras. 

Nous  allons  successivement  examiner  ces  trois  points. 

A.  Expeetation.  Jusqu'à  l'époque,  encore  peu  éloignée  de  nous,  où  la  thé- 
rapeutique chirurgicale  entra  résolument  dans  la  voie  conservatrice,  les  irao- 
toret  du  coude  par  coups  de  feu  étaient  considérées  comme  si  graves,  que  l'am- 
putation était  presque  toujours  jugée  indispensable.  Les  exemples  de  guérison 
aT8C  conservation  du  membre  étaient  en  effet  fort  rares.  A.  Paré  en  citait  deux  : 
oelui  du  comte  de  Hansfelt  et  du  colonel  de  Bassompierre  qui,  blessés  i*un  et  l'au- 
tre à  la  bataille  de  Honcontour  (1569),  avaient  heureusement  guéri  moyennant 
une  ankylose.  D'A.  Paré  il  faut  sauter  au  milieu  du  dix-huitième  siècle  pour  trouver 
quelques  exemples  nouveaux  de  ce  genre.  Boudier  en  avait  observé  quatre 
chei  des  blessés  de  Fontenoy  (1745)»  et  Planque  un,  chez  un  Irlandais  frappé 
an  fiége  d'Ypres.  Bilguer  cependant  en  avait  recueilli  quatorze  observations 
pendant  la  guerre  de  Sept  ans,  et  J.  Thompson  disait  en  avoir  vu  plusieurs 
cas  chez  des  blessés  de  Waterloo.  La  règle,  toutefois,  était  d'amputer,  et 
Larrey  l'avait  appuyée  de  sa  haute  autorité  ;  aussi  les  chirurgiens  osaient-ils  k 
peine  s'y  soustraire.  Cependant  P.  Ménière  et  Jobert  de  Lamballe  se  «félicitèrent 
d'aroir  su  s'en  affranchir  chez  trois  blessés  des  événements  de  juillet  i830> 
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Baudens  chez  quatre  (Afrique,  1831-36),  Berth^rand  cbes  deux  (campagne  de 
Kabylie,  1854-57). 

L^ère  de  la  méthode  expectante  fut  résolument  ouverte  par  Neudôrfer^ea  1859, 
durant  la  campagne  d*ltalie,''  mais  il  fut  à  peu  près  seul  à  l'appliquer,  €i  Too 
peut  dire  que  sa  généralisation  ne  date  réellement  i|ue  de  la  guerre  fraiie»> 
prussienne  (i870-7i).  De  la  première  guerre  des  duchés  (1848^-50)  àlacua- 
pagne  austro-prussienne  de  1866  inclusivement,  ce  fut  partout  où  desamés 
se  trouvèrent  en  présence,  hormis  chcz-nous,  une  fureur  de  résections  primilifes 
qui  fit  complètement  délaisser  la  conservation  pure  et  simple.  Les  Allemuds, 
plus  encore  que  les  Américains,  se  signalèrent  par  un  enthousiasme  pour  les  r£M- 
tiens  dont  il  est  difficile  de  se  faire  une  idée.  Peu  à  peu  cependant  on  s^aperpat 
que  les  résections  primitives  étaient  loin  de  donner  ce  qu*ou  attendait  d*eUes.Le 
zèle  de  ceux-là  mêmes  qui  s*en  étaient  montrés  les  plus  chauds  partisane 
refroidit.  Déjà  pendant  la  campagne  de  Bohème  (1866)  on  faisait  une  part  phi 
large  à  la  méthode  expectante.  Ainsi  R.  Biéfel  rapportait  dans  les  Ardtaeià 
Langenbeck  (1869,  B.  XI,  §  432)  11  cas  de  fractures  du  coude  traitées  vm 
plein  succès  par  la  conservation.  Un  chirurgien  suisse,  K.  Fischer,  en  rapportiit 
12,  qui  cette  fois  avaient  donné  3  morts,  et  en  citait  13  autres  dont  le  résolu 
était  inconnu  (MUitàràrztliche  Skizzen....  Aarau,  1867,  §  69). 

Pendant  la  guerre  franco-prussienne  (1870-71),  un  grand  nombre  de  chimrgias 
allemands  abandonnèrent  volontairement  la  résection  primitive  et  traitèrest  b 
plupart  des  fractures  du  coude  par  Texpectation.  La  plupart  cependant  le 
firent  malgré  eux,  grâce  à  l'impossibilité  matérielle  oh  ils  se  trouvèrent  depa- 
tiquer  des  résections  primitives;  si  bien  qu'aujourd^hui  les  exemples  de  fraetnes 
du  coude  par  armes  à  feu  guéries  par  la  méthode  conservatrice  ne  se  compteot 
plus.  Sans  aller  jusqu'à  dire,  avec  Neudôrfer  et  les  chirurgiens  de  son  eook, 
qu'il  nest  pour  ainsi  dire  aucune  fracture  du  coude  par  petits  projectiles  qa 
ne  soit  justiciable  de  la  méthode  expectante,  on  peut  hardiment  aflirmcr  avec 
lui  que  c'est  précisément  au  coude  que  la  chirurgie  conservatrice  <  compte  sei 
plus  beaux  triomphes  »,  à  la  condition  toutefois  de  ne  pas  demeurer  simple  sfM^ 
tateur  de  la  lésion  et  de  la  placer,  dès  les  premiers  instants  de  l'accident,  dans 
des  conditions  qui  en  permettent  une  réparation  simple,  facile,  et  autant  que 
possible  exempte  de  dangers  pour  le  blessé. 

Pour  atteindre  ce  ,but,  le  premier  devoir  du  chirurgien  est  de  procéder 
à  une  simplification  immédiate  de  la  blessure  en  la  débarrassant  de  tous  1» 
corps  étrangers  qu'elle  peut  renfermer  et  surtout  de  toutes  les  esquilles  moUa, 
libres  ou  adhérant  encore  au  périoste  ou  à  la  capsule.  Si  l'ouverture  ou  le 
ouvertures  faites  par  le  projectile  sont  insuffisantes  pour  permettre  leiplon-. 
tion  de  la  jointure  et  le  passage  des  esquilles,  il  ne  faut  pas  craindre  de  pratiqua 
les  débridements  nécessaires.  H  est,  en  effet,  de  la  plus  haute  importance  qoe. 
l'inflammation  articulaire  survenant,  les  liquides  exsudés  trouvent  une  ïssm 
facile  à  l'extérieur  et  que  l'air  puisse  se  renouveler  incessamment  dans  la  cavitr 
oîi  s'élabore  le  pus.  Le  croupissement  du  pus  au  contact  d'un  air  confiné  b'i 
nullement  besoin,  ainsi  qu'on  le  sait,  de  l'intervention  de  germes  atmosfiW* 
riques  spéciaux  pour  acquérir  des  propriétés  fortement  septiques  et  déterminer 
des  accidents  généraux  d'une  extrême  gravité.  C'est  donc  en  assurant  le  hhn 
écoulement  des  liquides  et  en  maintenant  la  plaie  largement  béante  à  l'aidr 
d'un  gros  tube  de  caoutchouc,  si  cela  est  nécessaire,  pour  que  l'air  puisse  cir- 
culer sans  obstacle,  qu'on  évitera  le  plus  sûrement  ces  phénomène  de  réientioo 


COUDE  (patbolooib).  649 

ii  de  déoomposition  des  exsudais  qui  constituent  le  plus  grand  péril  de  ces  lé- 
ions.  Les  dangers  inhérents  à  Tinflammation  osseuse,  inévitable  du  reste, 
*oftléo-phlébite,  se  trouYent  par  ce  fait  également  diminués  ;  car  les  deux  prin- 
ipales  causes  de  Tinfection  purulente  :  contamination  des  caillots  par  les  pro- 
luits  septiques  et  désagrégation  de  ces  mêmes  caillots  par  ramollissement  iuflam- 
nâtoire,  se  trouvent  écartées. 

Comme  le  dit  excellemment  Neudôrfer,  une  fracture  articulaire  ainsi  sim- 
[difiée  c  diiï%re  à  peine  d'une  fracture  par  coup  de  feu  dans  la  continuité  ». 
Qq  pourrait  même  ajouter  qu*à  ne  considérer  que  la  lésion  osseuse  elle  est 
moins  grave,  car  à  la  fracture  ne  s'ajoutent  point  Tébranlement  et  la  contusion 
de  Ja  moelle,  qui  rendent  si  redoutables  les  suites  des  fractures  diaphysaires. 

La  fracture  une  fois  simplifiée,  il  faut  immobiliser  le  membre  eu  prévision 
de  l'ankylose  qui  doit  en  résulter  à  peu  près  certainement,  c'est-à-dire  dans  la 
position  demi-^échie,  pouce  en  haut.  On  cite  bien,  il  est  vrai,  quelques  rares 
exemples  de  guérison  sans  cette  fâcheuse  issue  (G.  Otis,  G.-H.  Brown),  mais  ce 
BODt  là  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  La  perte  des  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  est  la  règle  en  quelque  sorte  absolue.  La  conservation  des  mouve- 
ments de  rotation  de  la  main  est  au  contraire  fréquente,  et  Ton  est  en  droit  de 
compter  sur  la  préservation  de  ces  mouvements  toutes  les  fois  cpie  la  fracture 
perle  uniquement  sur  Tépiphyse  humérale  ou  sur  TolécrÂne  seulement. 

Noos  passons  sous  silence  les  innombrables  appareils  imaginés  pour  immo- 
biliser le  coude  dans  une  attitude  flécliie  déterminée.  Les  Américains ,  les 
Anglais  et  quelques  chirurgiens  allemands  se  servent  volontiers  d'attelles  cou- 
dées, fixes  ou  articulées  au  niveau  de  l'angle  qu'elles  forment.  En  France,  on 
préf^  la  gouttière  de  Mayor,  plus  ou  moins  modifiée,  et  plusieurs  des  attelles 
étrangères  ne  sont  en  réalité  que  de  semblables  gouttières  déguisées.  La  plupart 
des  chirurgiens  allemands  emploient  l'appareil  plâtré,  et  nous  lui  donnons  la 
préférence,  parce  que  seul  il  assure  une  immobilité  absolue  à  l'articulation. 
Lorsque  toules  les  indications  ont  été  remplies,  le  chirurgien  n'a  plus  qu'à  sur- 
filer l'écoulement  des  liquides,  s'assurer  qu'il  se  fait  librement  à  l'extérieur  ; 
pie  nulle  part  les  produits  exsudés  ne  croupissent  dans  quelque  recoin  de  l'ar- 
ide. C'est,  d'ailleurs,  bien  plus  en  interrogeant  de  près  les  phénomènes  généraux, 
[n'en  examinant  l'état  local  des  parties,  que  le  chirurgien  soupçonnera  l'exis- 
enœ  de  quelque  chose  d'anormal  du  côté  de  la  blessure.  Ultérieurement  peut 
e  poser  la  question  d'intervention  opératoire  ;  mais  nous  parlerons  de  cette 
Kfôitoalité  tout  à  l'heure. 

La  méthode  de  conservation,  qui  a  pour  base  fondamentale  le  repos  absolu  de 
a  jointure,  api*ès  simplification  préalable  de  la  lésion,  n'est  pas  nouvelle,  car  il 
f  a  plus  de  quarante  ans  que  Baudens  l'a  préconisée  et  'employée  avec  succès, 
/expérience  quelque  peu  forcée  qui  en  a  été  faite  pendant  la  dernière  campagne 
le  1870  en  a  définitivement  consacré  la  valeur. 

Déjà  les  tentatives  de  conservation  faites  pendant  la  guerre  de  sécession  amé- 
icttne  n'avaient  pas  été  trop  défavorables  à  la  méthode,  malgré  les  imperfec- 
iooi  qu'elle  avait  souflertes  dans  son  application.  Sur  2678  fractures  du  coude 
lar  ooaps  de  feu,  il  en  fut,  en  effet,  traité  1188  par  l'expectation  pure  et 
tinqile,  dans  l'immense  majorité  des  cas  au  moins.  Or,  sur  ce  nombre,  il  y  en 
^at  à  la  vérité  250  qui  nécessitèrent  ultérieurement  une  intervention  opéra- 
oire,  résection  ou  amputation,  ce  qui  constitue,  en  réalité,  autant  d'échecs 
wiir  la  méthode,  mais  les  938  fractures  restantes  ne  fournirent  que  96  décès. 
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soiluiK!  moflalitû  seulement  de  10,3  p.  100.  Si  l'on  suppute,  d'i|m]la 
fres  fournis  par  la  statistique  américaine  elle-méine,  le  nombre  da  mn,}, 
dû  donner  les  2âO  cas  apiit  aliouli  à  une  résection  ou  i  une  anipuuiu 
arrive  ï  trouver  une  mortalité  approximative  de  â4,3  p.  lOOjMubu 
des  fractures  traitées  tout  d'abord  par  la  cotiscnatiou. 

Si  on  compare  cette  mortalité  à  celle  de  la  résection  prinnljR.-i 
méthode  également  de  conserva liuii  avec  laquelle  l'eipectaliDapiriMèial 
en  balance,  —  ou  trouve  une  dilfëi'ence  de  3,3  p.  100  «eulcniailaiwil 
la  résection.  En  un  mot,  des  deux  grandes  métbodes  de  coDMrttlioa  iam 
expeclation  et  résection,  l'une  ferait  à  peioe  courir  quelques  dtDgen^jJi)  ptr 
la  vie  que  l'auliv.  Si  l'on  tient  compte  enfin  de  la  manièni  sauvent  ttât  kt. 
dont  la  méthode  d'expectation  a  été  appliquée  par  les  diinirgiiau  laÔK  i. 
il  est  [lemiis  de  supposer  (ju'au  point  de  vue  de  la  marlalité  ladni^  m 
Ihodea  se  valent.  Autant  qu'on  en  peut  juger  cependinl  par  In  iUMfi  ■! 
partielles  des  chirurgiens  allemands,  la  méthode  expectanle  ferail|ila>«  fà 
promettanlu  pour  l'existence  du  blessé  que  la  mélliodc  do  réwïtjKlÉ  ta 
faut  bien  confesser  qu'il  est  fort  difRcile,  pour  ne  pasdirc  tmpoailik'd  >li 
avec  dca  chiffres  leur  valeur  comparative.  Tout  ce  que  l'on  peut  dii»,  «|  ■ 
la  plupart  des  chirurgiens  allemauds,  qui  de  gré  ou  de  foret.- ont  faildcff^  ià 
tioii  pendant  la  dernière  campagne  franco-allemande,  se  lom-nl  buta 
résultats  qu'ils  en  ont  tirés,  et  quant  i  la  préservation  de  la  vie,  ri  ^ 
fonutiuimcment  ultérieui'  du  membre. 

Un  chirurgien  de  Fribourg,  Albert  SchinKinger.  reçut,  pcndaul  Um 
de  1870-71,  8  cas  de  fractures  du  coude  par  armes  i  l'eu,  i  llàMfc 
Scbvretzingcn  ;  il  en  réséqua  seulement  un  et  traita  les  sept  autres  pu  't* 
servation.  Ces  derniers  guérirent  tous,  cinq  avec  une  ankylosc  comptib 
la  demi-Qcxion.  et  deux  avec  cuuserTatiou  partielle  des  iaouienient5iii(^ 
Le  réséqué  guérit  également. 

Lûcke,  aujourd'hui  professeur  à  l'Universilé  de  Strasbourg,  soijtu  f<* 
cette  même  guerre  17  fractures  du  coude  par  coups  de  feu.  Partisioit 
aloi's  de  la  résection  primitive,  il  soumit  11  de  ces  blessés  à  celle  of"" 
en  amputa  deux  autres  et  traita  les  quatre  deiniers  par  la  conscnJliii^  </ 
de  eeux-d  guérirent  avec  une  ankylose  complète.  Le  qualrième  Mé  ^ 
ultérieurement  la  désarticulation  de  l'épaule,  —  et  malgi-é  ceb  l'imp*  k. 
que  retira  ce  chirurgien  de  ces  dernières  tentatives  fut,  ainsi  qu'il  U  ■  h 
lui-même,  des  plus  favorables  à  la  méthode  conservatrice  (Srieytcit»^  'i 
Fragen  und  Bemerkungen,  1871,  p.  41).  pn 

Sur  huit  essais  de  conservation,  Sédillot  compta  sept  succès.  B.Bcck^  |t 
der  Schussvertehungen,  1873,  p.  588)  rapporte  41  cas  de  fiictnKi^'  4 
dont  15,  traitées  par  la  mclbode  expectanle,  ne  fournirent  punindl  i 
tandis  que  17  de  ces  blessés  soumis  à  la  résection  en  donnèrent  deux,  d^  * 
amputés  en  fournirent  cinq.  * 

Nous  pourrions,  avec  les  documents  étrangers  que  nous  avons  wu l>s*  * 
multiplier  beaucoup  ces  exemples  et  démontrer,  ce  qui  d'ailleoiss^^  i 
contesté  par  personne,  que  la  chirurgie  conservatrice,  bien  comprise  rtl"**  ' 
peut  donner  d'excellents  résultats  dans  son  appltcalion  au  toitemai'*^'  ' 
tures  du  coude  par  armes  à  feu.  Toutefois,  il  faut  bien  convenir  ipK  |^  ' 
chirurgiens  qui  ont  fait  de  l'expectation  ii  leur  corps  défendant,  il  «  ^  ^  I 
que»-uns  qui  regrettent  amèrement  de  n'avoir  pu  faire  des  n  ~" 
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H.  Fischer  est  du  nombre.  Sur  25  fractures  du  coude  que  ce  chirurgien  eut 
traiter  pendant  la  guerre  franco-allemande,  et  qui  toutes  tomb&rcnt  trop  tard 
itreses  mains  pourcpiela  résection  primitive  pût  être  faite,  il  en  dut  réséquer 
J  à  différentes  périodes  et  en  amputer  2.  Des  4  blessés  restants,  un  fut  emporté 
ur  la  pyémie  ;  les  trois  autres  guérirent,  deux  ayec  une  ankylose,  un  avec  con- 
ovation  partielle  des  mouvements  de  la  jointure. 

Ces  résultats  seraient  assurément  peu  faits  pour  engager  le  chirurgien  dans 
I  iroie  conservatrice,  si  on  ne  faisait  la  part  des  circonstances  spéciales  dans 
séquelles  se  trouvaient  ces  blessés,  qui  pour  la  plupart  étaient  déjà  en  fort 
iteux  état,  faute  de  soins,  quand  ils  vinrent  s*échouer  dans  les  ambukmces  que 
irigeait  Fischer. 

D'ailleurs,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  la  chirurgie  conservatrice  la 
iieux  faite,  et  à  plus  forte  raison  l'expectation  pure  et  simple,  expose  à  de 
lombreux mécomptes;  que  la  résection  secondaire,  ainsi  que  Fa  démontré  Lan- 
*enbeck,  devient  si  souvent  nécessaire,  que  dans  une  certaine  mesure  on  peut 
onsidérer  cette  opération  comme  le  complément  de  la  méthode  expectante. 

Jusqu'ici  nous  avons  parlé  de  la  méthode  en  général,  sans  nous  inquiéter  des 
is  particuliers  où  elle  trouve  son  application.  On  a  déjà  vu  que  pour  quelcpies 
himrgiens  toutes  les  fractures  du  coude  sans  exception,  quelques  comminu- 
&ves  qu'elles  soient,  peuvent  être  traitées  par  Texpectation,  pourvu  que  l'état 
des  parties  molles  et  des  vaisseaux  ne  constitue  pas  par  lui-même  une  contre- 
indication  absolue  à  toute  tentative  de  conservation.  C'est  peut-être  aller  un  peu 
ioin.  Nombre  de  chinu'giens,  et  des  plus  autorisés,  veulent,  avec  Legouest,  qu'on 
éaerve  pour  la  conservation  les  cas  de  fractures  limitées  et  de  peu  d'étendue, 
elles  qui  ne  fournissent  qu'un  petit  nombre  d'esquilles  et  dont  l'extraction  peut 
(re  facile  et  complète. 

Langenbeck  hésite  beaucoup  à  se  prononcer.  Malgré  sa  vaste  expérience,  il 
lëclarc  que  la  question  de  savoir  dans  quel  cas  le  traitement  conservateur  est 
pplicable  ne  saui-ait  être  résolue  que  par  des  chiffres,  mais  cpic  malhcureuse- 
lent  la  chose  est  impossible,  les  statistiques  ne  tenant  aucun  compte,  la  plu- 
art  du  temps,  de  l'étendue  exacte  des  lésions. 

Ce  chirurgien  conclut  de  ses  propres  observations  que  souvent  des  lésions  en 
pparence  légères  donnent  lieu  à  des  accidents  graves  qui  nécessitent  la  résec- 
ioo,  et  que  par  conséquent  on  ne  saurait  déterminer  d'avance  à  la  simple  inspee- 

oa  de  la  fracture  si  le  traitement  conservateur  sera  couronné  ou  non  de  succès. 

* 

D*est  cependant  pas  douteux,  ajoute-t-il,  qu'étant  donné  le  grand  nombre  de 
uérisons  observées  pendant  la  guerre  de  1870-71,  certaines  fractures  peuvent 
oérir  par  l'expectation  ;  mais  on  ne  sait  rien  des  conditions  anatomiques  qui 
imblent  se  prêter  particulièrement  à  cette  heureuse  terminaison. 

S'il  nous  était  permis  de  donner  notre  humble  avis  en  matière  aussi  délicate, 
ous  dirions  qu'il  demeure  fort  probable  que  c'est  bien  moins  le  siège  et  reten- 
ue de  la  fracture,  pourvu  qu'elle  soit  strictement  articulais,  que  la  forme,  les 
îmensions  et  la  disposition  relative  des  ouvertures  du  ligament  capsulaire,  qui 
oîvent  surtout  influer  sur  le  résultat.  Il  faut,  en  un  mot,  qu'à  défaut  de  l'art, 
ui  souvent  n'intervient  pas,  le  hasard  place  la  lésion  intra-articulaire  dans  des 
Miditious  physiques  qui  en  permettent  une  réparation  relativement  simple, 
icile  et  exempte  de  dangers  pour  la  vie  du  blessé.  Il  faut  que  les  phénomènes  de 
arthrite  puissent  se  développer  librement,  que  les  produits  exsudés  puissent 
écouler  facilement  au  dehors  et  entraîner  les  esquilles  que  peut  recéltr  k 
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cavité  articulaire,  elc.  L'expérience  démontre  d'ailleurs  que  cIm  (ntb 
Itires  lii«ii  sutremenl  graves  que  celles  du  coude,  celles  Aa  geooa  a 
peuvent  guérir  quand  les  coiidilions  physiques  précité  se  Irmnin 
fortuitement  par  l'accident,  ou  de  propos  délibéré  par  le  diirargioi. 

Les  chirurgiens  qui,  comme  Ncudôrrer.  appliquent  indislindema 
les  ai-ticulalions  In  méthode  conservatrice  dans  toute  Ma  rigvnr, 
c'e«t  au  coude  qu'elle  compte  ses  plus  beaux  et  ses  plus  nombreni 
nou»  le  crovons  volontiers.  Le  grand  danger  des  friictures  artii-nliin 
Toisinege  de  la  moelle  osseuse  diaphysaire,  que  des  assuré  irmlic 
en  communication  avec  le  foyer  principal  du  traumatisme.  Or,  pnd 
coude,  le  canal  médullaire  de  rhumcnis  ne  comnience  que  trè»4iiid 
de  l'épiphjse  :  aussi  est-il  rarement  ouvert  ;  de  là ,  la  bénisT'ilé  n 
iccidenis,  quand  la  stagnation  et  la  décomposition  des  liquides  ffn 
l'article  sont  soigneusement  écartées.  Les  17  réséqués  de  II.  Fitdtir 
parlions  tout  II  l'heure  ne  fournirent  que  deux  morts,  l'un  et  l'inln 
tion  purulente,  et  l'autopsie  démontra  que  deui  fissures  irradié»  Ji 
une  seule  dans  le  second,  avaient  ouvert  le  canal  médullaire,  içù 
était  plein  de  pus. 

Ainsi  que  nous  le  dirons  tout  à  l'heure,  les  résections  primitirp» « 
d'iiui  des  opérations  presque  condamnées:  non  pas  qu'elles  eiposeM 
la  vie  du  blessé,  bien  au  contraire,  mais  pour  d'autres  motifs  :  il  ne  n 
présence  d'une  fracture  du  roude  que  dcui  partis  à  prendre  :  la  lea 
aaul  à  recourir  plus  tard  it  la  résection,  si  cela  est  nécessaire,  ou  l'i 
Or.  la  question  d'amputation  étant  écartée  dans  les  cas  de  fndm 
nutives  glrictemenl  arlicslaire»,  alors  qu'il  n'y  a  ni  dilac^tion  i 
p.irlira  iinille'^  ni  li'<ioii  (tes  vais^^oau'i,  il  ne  reste  plus  que  !:i  mi-lh 
servation  applicable  à  tous  les  cas. 

Nous  convenons  sans  peine  qu'une  extraction  bien  complète  >)'ea; 
qu'il  s'agit  d'une  fracture  comminutive  ne  s'éloigne  guère  d'une  ré» 
tive.  Il  y  a  cependant  avantage  à  ne  pas  faire  intervenir  U  scie  au  ' 
des  résultats  fonctionnels.  Ceui-ci  veulent  être  eiaminés. 

Les  Américains,  &  qui  cependant  les  résections  primitives  n'ont 
d'assez  piètres  résultats  fonctionnels,  et  qui  partant  n'avaient  pas  le 
montrer  dtfGciles,  ne  s'en  sont  pas  moins  plaints  amèrement  de  ce 
avait  fournis  l'expectation.  i  Aussi  loin  qu'on  peut  pousser  les  rec 
le  rapporteur,  les  résultats  quant  à  l'usage  du  membre  ne  furent  poi 
De  828  blessés  qui  survécurent,  S8â  reprirent  du  serrice  ou  furen 
ou  échangés,  et  543  furent  réformés.  Parmi  ceux-ci  il  y  en  avai 
nombre  atteints  d'arthrite  chronique,  avec  carie,  séquestres  et  ûsl 
tantes.  Plusieurs  étaient  affectés  de  parésies  ou  de>paralysies,  avecat 
tracture  et  impuissance  de  la  main.  Les  cas  de  guérison  avec  consf 
mouvements  de  la  jointure  furent  en  très-petit  nombre  ;  et  ceui-là 
nombreux  qui  avaient  guéri  avec  une  ankylose  dans  une  bonne  po 
maladie  chronique  aux  environs  de  la  jointure,  et  usage  complet  de  ' 
et  de  la  main.  ■ 

Il  résulte  cependant  des  recherches  faites  par  Hannover,  Mossatov^t 
dans  le  but  d'éclairer  la  valeur  comparative  des  méthodes  «le  a 
et  de  résection,  quant  aux  résultats  fonctionnels  définitifs,  que  c«iji 
servation,  ai  imparbîts  qu'ils  soient,  valent  encore  mieux  qoc  i 
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section.  Ainsi  le  professeur  danois  Hannover,  qui  le  premier  ouvrit  une 
iquête  sur  les  résultats  déGiiitiis  des  résections  du  coude  pratiquées  par  les 
irurgiens  prussiens  durant  la  guerre  de  1864  (Die  Dànischen  Jnvaliden  aus 
ïin  Kriege  1864,  Berlin,  1870,  p.  23),  ayant  examiné  54  invalides  danois  qui, 
essés  au  coude,  n'avaient  pas  été  réséqués,  constata  chez  26  une  ankylose  com- 
ète 8*accompagnant,  dans  un  petit  nombre  de  cas  seulement,  d*un  peu  d  atro- 
lie  ou  d'impotence  de  Tavant-bras,  d'impuissance  ou  dincurvation  de  quelques 
Hgts,  spécialement  des  deux  derniers.  Chez  tous  les  autres,  les  mouvements 
aient  en  partie  conservés,  le  pouvoir  d'extension  étant  d'ordinaire  plus  limité 
ae  celui  de  flexion  ;  quant  aux  mouvements  de  rotation  de  la  main,  ils  étaient 
mpéchés  à  divers  degrés  ou  douloureux. 

Ifossakowski  {DeuUche  ZeUschrifî  f.  Chir.  1872,  B.  I,  p.  236)  donne  le 
ésultat  de  l'examen  auquel  il  soumit  38  blessés  français  de  la  dernière  guerre, 
|iii  avaient  été  traités  par  la  conservation.  Chez  la  plupart  le  résultat  était,  pa- 
ait-il,  loin  d'ôtrc  «  plaisant  ».  Chez  dix  seulement  lu  blessure  était  compléle- 
Bent  guérie  ;  chez  les  autres  elle  suppurait  encore,  des  fragments  nécrosés  étant 
neareérés  dans  la  jointure.  Chez  tous,  les  mouvements  de  l'article  étaient  com- 
plètement perdus.  Dans  20  cas,  le  membre  était  ankylose  dans  une  position 
NÎsine  de  l'angle  droit  ;  dans  6,  à  près  de  135^;  et  dans  12,  dans  l'extension 
presque  complète. 

Le  professeur  Drakmann,  s'occupant  de  cette  question  devant  l'Académie  de 
jopenhague,  disait  :  a  Le  traitement  conservateur  est  habituellement  sans  danger; 
I  a,  il  est  vrai,  l'inconvénient  de  donner  des  coudes  ankylosës,  mais  le  membre 
en  est  pas  moins  utile. 

Langenbeck  explique  ces  résultats  plus  favorables  de  l'expectation  par  la 
ntvité  généralement  moindre  des  lésions  qui  se  prêtent  à  l'application  de  cette 
éthode.  11  ajoute  que,  si  à  un  examen  superficiel,  et  à  ne  considérer  que  le 
Qteur  numérique,  la  balance  semble  pencher  du  côté  de  la  conservation,  il  n'en 
I.  plus  .de  même  quand  on  approfondit  davantage  les  résultats  objectifs  obtenus 
v  les  deux  méthodes.  Ainsi,  sur  28  coups  de  (eu  du  coude  traités  par  la 
éthode  conservatrice  dans  le  premier  corps  d'armée  bavarois,  12  ont  motivé 
hllocation  du  supplément  dit  de  mutilation;  9  ont  eu  pour  résultat  Tin- 
faciié  complète,  et  7  l'incapacité  partielle  pour  le  sujet  de  pourvoir  à  sa 
dbsistance. 

On  verra  bientôt  que  ces  résultats,  si  mauvais  qu'ils  soient,  en  apparence, 
I  sont  pas  à  dédaigner,  surtout  quand  on  les  compare  à  ceux  que  donne  la 
■ection  primitive.  Il  reste  d'ailleurs  toujours  la  ressource  d'une  résection  tar- 
ve,  opération  d'une  rare  bénignité,  et  qui,  bien  conduite,  peut  restituer  au 
embre,  sinon  l'intégralité,  au  moins  une  bonne  partie  de  ses  fonctions. 
B.  Résection.  On  s'est  longtemps  demandé  quel  était  le  pi*emier  chirurgien 
i  avait  appliqué  la  résection  au  traitement  des  fractures  du  coude  par  coups 
I  ién.  Boucher  et  Bilguer,  que  l'on  considère  volontiers  comme  les  premiers 
tleiira  de  cette  pratique,  se  sont  en  réalité  bornés  à  des  extractions  d'esquilles,  le 
ti  n'est  pas  douteux.  C'est  Gôrke  (ia  Rust*s  Theor.-prakt.  BandbuchderChir.^ 
•rlin,  1831,  B.  V.  S.  631)  qui  le  premier  a  fait,  eu  1793,  une  véritable  réseo- 
m  du  cubitus  chez  un  soldat  qui  avait  refusé  de  se  laisser  amputer.  Le  blessé 
élit  en  cinq  mois  avec  un  membre  raccourci  et  ankylose.  Le  cas  est  consigné 
r  Jaeger  dans  son  Tableau  chronologique  des  résections  (1832,  Erlangen); 
r  Tobold  (de  Art.  Cubiti.  Reseci.^  Berlin,  1855)  et  par  d'autres.  j 
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Après  Gorke,  Moreau  père  fit,  en  i7&4,  dcus  ^résections,]' 
portant  &  la  fois  sur  l'humùrus  et  sur  le  cubitus.  Les  detix 
mais  il   s'agissait  de  résections   tardives,  laites  pour    des 
(p.  F.   Moreau,  Essai  sur  l'emploi  de  la  résection  de*   ot, 
Percj,  qui  pusse  pour   avoir  pratiqué  plusieurs  opi^ratiom,  d' 
Ulablement  fait  aucune,  pour  des    coups   de  feu,    tout    an    m 
Guthrie  l'ut  un  des  première  ï  rer^mniauder  la    nUeclion  [inmilin 
fractures  du  coude  par  les  armes  à  téu   (A  Treatise  on  Gundd 
3*  i^.,  18S7,  p.  521),  à  l'exceptiou  toutefois  de  celles  qui  porum 
meiit  sur  1<?  cubitus  ou  la  tâte  du  radius.  Dans  oc  cas,  il  miuliil 
bornflt  i  enlcvtrr  les  esquilles  et  à  seconder  les  eObrla  de  la  nsture. 
Bauduus  n'en  résèque  pas  moins  avec  suoe^  l'cxtràitiLi^  supi-rieitic  ài 
seulement.  En  ISÏS,  ce  ciiirurgieu  fait,  au  Val-dc-Grice.  deni 
l'eitréniit^  inférieure  de  riiumérus;un  de  ses  op^nb  succonUie,  «Bprfi| 
l'infection  purulente. 

C'est  à  cette  dei-nière  date  seulement  que  la  résection  du  cijuilc  mi. 
Temejil  dans  la  pratique  de  la  chirui'gic  d'aimée  avec  la  premjrir  :.' 
Slesvi<;-Holst(>io  (1848-50).  LaiiguiiWk  pratique  le  premier  dcm  t.n.  i  e? 
i-ation  en  1848.  En  ISid,  Stromeyer  fait  7  i-ésuctions;  Kxni.irdi  d\i 
cbacun  4;  GôEe,  2;  Langenbcck,  Nïese,  Uanson,  Mareus  et  Dolirn.  don 
Bu  IS-M),  eette  opération  est  faite  à  nouveau  4  fois  par  Dohni;  ^  imf* 
mejer,  Sulitvartx,  Max  Ilartelset  Ilerrich.  et  une  fois  par  Nitisc,  Giiwdbi 
Au  total,  car  il  y  a  une  autre  opération  sans  nom  d'auteur,  il  ei  pa 
durant  cette  campagne  (Esmarth,  Ueber  Reseclionen  natk  SchiissKiiiiiaM- 
p.  137)  40  résections  qui  ne  foumissimt  que  6  morts. 

Pcndiint  la  guerre  de  Crimée,  il  en  est  fait,  tant  chez  les  Russes  'pdi 
armées  alliées,   49,  dont  4  seulement  dieï  nous. 

Pendant  la  campagne  d'Italie  (1859),  cette  opération  semble  èln 
plélement  tombée  en  désuétude  :  il  en  est  pratiqué  seulement  Iroii. 

Avec  la  guerre  de  Danemark  (1861)  renail,  sous  l'impulsion  de  li 
r enthousiasme  pour  la  résection.  11  en  est  fait  43.  qui,  k  la  Térili;.  (b 
celte  fois,  des  résultats  bien  moins  satisfaisants  que  ceux  de  U  premifrti 
des  dudiés. 

Enliarilis  par  les  succès  des  chirurgiens  allemands,  les  chtmi^ien^  um 
font  durant  la  guerre  de  sécession  626  résections  du  coude.  Il  leur  indt 
leurs  été  expressément  recommandé  par  le  directeur  médicaJ  Tripler^: 
tuer  le  plus  possible  les  résections  aux  amputations  immédiates,  uist,' 
chiffre,  les  résections  primitives  entrcul  pour  plus  de  moitié. 

La  campagne  austro-prussienne  de  i  866  est  le  signal  d'un  nouvel  «ut" 
des  chirurgiens  allemands  pour  la  l'ésection;  il  en  est  pratiqué  h5.p' 
donnent  k  la  vérité  que  10  morts  (18,8  pour  100),  mais  les  résullib  11 
nels  laissent  beaucoup  à  désirer. 

Vient  enfm  la  guerre  franco-allemande,  où  la  chirurgie  eipecUnit  u 
se  substitue  par  la  force  des  choses  à  la  i-ésection  primitive,  et  où  U  r» 
secondaire  va  faire  ses  preuves. 

Voici,  an  surplus,  dans  un  tableau  que  nous  empmnlonf  i  '^ 
médicale  el  chirurgicale  de  la  rpierre  de  séceshon  d'Amérique,  te  if* 
comparatifs  fournis  par  les  résections  du  coude  dans  tes  difTiirniK^  f^ 
d^uis  1848  : 
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ÉyÉNEMENTS  ET  ACTEURS. 


S 
40 
«5 

A 
20 

3 
GS6 


leJuUletl848.  (Baudens*) 

eâvig-Holslein  (184S-50).  (Esmark*)  .... 

(  Russes  (Hubbenet*)  .   .  . 

imée  (1854^).  )  Français  (Chenu*).  .  .  . 

f  AngUis(llathew*).  .  .  . 

ie  (1858-00).  (Demme*;  Rodolfi') 

;essioo  d'Amérique  i  armée  fédérale,  i  ,f^..  .^     )  gk 
61-65).  {confédérés.  .  .|<*^*  '•  j  138 

Houvelle-ZéUnde  (1863^).  (Mouat*i 1 

inemark  (1864).  (LœfOer**) 43 

*o-Prussienne  (1866).    [Beck**;  Stromeyer**; 

•>;  Maas^*;  Haschek*»;  Berend"] 

Dalmatie  (1869).  ]Riedl  etEbner**] 

Allemands  [Barthelmess  el  Merkel**; 
Beck**;  Bergmann.**;  Billroth**; 
G.  Fischer ■*}  H.  Fischer**;  Golt- 
dammer**;  Graf";  Kirchner"; 
Koeh*^;  Langenbeck  ■*  ;  Lossen**; 
Lûcke*«;  Mae-Cormac**  ;  Mayer"; 
Oll»»;  Rupprechl»*;  Schœffer**; 
Schinzinger*«;  Schûller";  Sôcin**; 

Steinberg»»;  Stoll*«J 

t  Français  [Chenu  **] 


S 


lande 


Dble 


85 


1 

34 
7 

> 
17 

3 

470 

81 

1 
30 

43 

2 


8 


183 
212 


1352 


135 

48 


1 
6 
9 

A 
3 
» 
146 
19 
» 

13 
10 


9 


10 
38 


a 


so.o 

15,0 

56.2 

MOO.O 

15.0 

0,0 
23,7 
19.0 

0,0 
30,2 

18.8 
0.0 


872 


48 
164 


423 


57 


2ti,2 
77.3 


31.8 


De*  plaie*  d'arme*  à  feu,  1849,  p.  227.  —  *EsiuftCi.  Ueber  H^eetioneu  naeh 
r/t.  Kiel,  1851.  —  'Hcbbenbt.  Die  Saniidt*verhaltni**e  der  Ruttischen  Vertoundeletit 
in,  1871,  p.  182.  —  «CaKiin.  Campagne  d Orient,  ParÎA,  1865,  p.  504.  —  "Matthew. 
\urg.  HUtory  of  Britith  Army  in  Crimea,  1838.  vol.  11,  p.  368.  —  •Dkmmi  (H.).  Mi- 
g.  Studien.  Wûrzburg,  1861,  p.  233.  —  ^Rodoi^pi.  GazeUa  med.  di  Lomhardia.  Mi- 
^\  ser.  4,  p.  378.  —  *Otis  (G.).  Med.  and  Surg.  BUtory  of  the  War  ofthe  Rébellion. 
II,  Grsl  is^ue,  p.  845  et  suiv.  —  *Mooat.  The  new  Zealand  War,  in  Britiêh  Army 

for  1865.  p.  520.  —  *<^L(efflbr.  General* BericM  itber  den  Getundheii*dien*l  im 
jen  Danemark,  1864.  Berlin,  1867,  p.  302.  —  **  Bbck  (B.).  Kriegtchimrgie  Erfahr., 

—  '*Stbometer.  Erfahrungen  ûber  Sehu**wundên.  HannoTer,  1867,  p.  16.  —  '*  Fi- 
'ilitàrârztliche  Skizxen,  1867,  p.  69.  —  ** Maas.  A'rttfyscAtr.  Beitràge.  Breslau,  1870, 
Iasghbk.  Allgemeine  Wiener  med.  Zeitung,  1887.  B.  Xll,  p.  82.  — **Bbre«d.  Wiener 
,  1867,  B.  Vlil,  p.  363.  —  *^Ribdl  et  Eaïuia.  Wiener  med.  Wpchenackrifi,  1870,  s.  186. 
>setMKRKEL.  Bayer,  àrxtl.  IntelligemblaU,  1871.  n*22.  — '  **Beck  (B.)  Chirurg.  der 
xungen,  1872,  p.  588  el  909.  —  **BBRaHAiiN.  Die  Endre*uitate  der  Gelenkreteetionen 
1874,  p.  3.  —  **  BiLLROTi.  Chirurg.  Briefe  au*  den  Krieg*  Lazareiken.  Berlin,  1822, 
Fischer  (G.).  Deut*che  ZeiUckrifl  fur  Chir.  B.  I,  p.  187.—  "Fucisa  (H.).  Krieg*chir. 
n.  Erlangen,  1872,  p.  213.  —  **  Goltdaviiir.  Beriin  ulin.  Woehemchrift,  1871, 
GiiAF.  Die  kùnigl.  Re*ervela*arethe  »u  Dûêuldorf.  Elberfeld,  1872.  —  **KiacaRBR. 
Bericht.  û.  da*  K.  P.  Feldlazarelh  im  Pala*i  xu  Ver*aille*.  Erlangen,  1872.  — 
Mn  u.  Schu*twerleixungen.  In  iAtngenbeck**  Arehiv.  B.  1111,1872,  s.  575.  —  "Lax- 
ir.  Beobachtungen  au*  dem  Kriege.  Berlin,  1874,  p.  158.  —  **  Lossen.  Deutsche 
'.  Chir.,  1873.  B.  11,  p.  57.  —  ••Logée.  Krieg*chir.  Pragen  u.  Bemerk.  Berne,  1871, 
ORMAC  (M.).  Sote*  and  Recotleetion9....JiVli,  p.  130.  —  "  Matkr.  Deuteche  leitatkrifl 
73.  B.  111,  p.  50.  —  "Ott.  Krieg*ch,  Mittheilungen....  StuUgarl,  1871  —  *«Ror- 
làrànll.  Erfahrungen....  Wiîrzburg.  1871,  p.  69.—  ••SceArras.  Langênbedc'*  Ar- 
,  1872,  p.  101.  —  '*ScBiiiiiffGBR.  Daê-Reterve  Laxareth  Sekwettingen.  Freibarg,  1873. 
R.  Krieg*chir.  Skinen.  Hannover,  1871,  p.  12.—  ''Socim.  Kreigaehir.  Erfahr.,  1872, 
'"Steinberg.  Die  Krieg*  Laiarethe  und  Baraeken  von  Berlin,  1872,  p.  148.  — 
lUchemilit.  Zeit*chrift,  1874.  B.  lU,  p.  193.  —  «*Gaiiu.  Aperçu  historique  staUê- 
\ique  pendant  la  guerre  1870-71.  Paris,  1874,  p.  492. 


1ère  de  la  méthode  de  résection,  telle  que  la  conçurent  les  dûrur- 
n  furent,  si  Ton  peut  ainsi  dire,  les  parrains  :  Stromeyer,  Eimarcb- 


COUDE  iFAïuoLoaii 
Langenbei-k  et  Loefikr,  pouine  citer  que  les  (iriBcipuU' 
mérite  d'être  connue.  Quel  e^t,  se  soQl-ils  dit,  le  dao^  priodpl  à  «i 
ture»  ai'liuuJ aires?  L'arthrile.  Or,  supprimons  l'iirticiiLitioo,  elifim^K 
EU|iprimoiis  larthritu,  L't  aussi  avec  elle  l'aukjlose  cjuî  h  suit  ifuiink 
lenicnt. 

Si  la  r&cclion  supprimait  aonr-seitlemeiit  le»  extr&oiitifs  out-iw  i 
mà£  lussi  la  synoviale  et  la  capsule  qui  la  double,  ee  nisoamMil 
prucliable.  Touterois,  il  n'est  pas  douteux  que  la  i^ivctiim  |infflili«i»       L 
«litue  lA  simpliGcalion  la  plus  radicalu  qu'on  puisse  iitlUger  ig  inm» 
■rticulaiie  et  que  ce  soil,  de  tous  les  moyens,  le  plus  a«sun!  ia  iimma 
chances  et  les  daiigei-s  de  l'arthrilc  cotist^cutive  ;  et  de  fait.  rcificràaaiMi 
quGrla  M-'section  atténue  uotalilenienl  les  dangers  que  la  fracture  IntÉfib 
couservation  ferait  courir  à  la  vie  du  blesst».  La  preore  en  tst  d«iu  ki^ 
tiques,  aussi  bien  partielles  que  prises  en  bloc. 

Wjh  iiousaTons  dil  ailleurs  que  la  statistique  aini!rtcain«  accuitil  vft- 
reiicede  5,2  p.  100  dans  la  morlolilti,  en  faveur  de  la  résecliou.  ctt'ailii 
minimum.  Si  un  certain  nombre  de  slutisliqueK  partiHIcs  semUnl  lin  |i 
dicr  la  balance  en  faveur  de  la  conservation,  cela  lient  unii|uenic(il  i  n 
r&uioliuns  pratiquées  n'élaienl  poiul  primitives,  niais  faites  {leaiUutb 
la  plus  dangereuse,   c'est-ililire  en  pleine  iullammiklion.  U>n  de  b  |ia 
guerre  des  ducliés,  on  s'en  tint  eidustvemeut  aux  résections  tnimoit 
et  les  résultats,  quoad  vitam,  furent  niagniliqut's  ;  la  mortalité  n'twàpi 
p.  100.  Quand  vint  la  deuxième  guerre,  on  se  départît  du  priutipt  ^p 
Slromejer:on  réséqua  indislinclement  à  toutes  les  périodes,  et  dà  lunl  ' 
de  la  moilalité  s'éleva  considérablement  :  30  p.  100. 

Le  fait  qui  se  dé(;uge,  nous  ne  saurions  tiop  le  répéter,  de  l'élude  no 
des  chiffres  et  des  observations,  le  fait  qui  pour  les  chirurgiens  li^  |>liitD|k 
mentes  en  pareille  matière,  comme  Langenbeck,  par  exemple,  panùt  tb> 
démontré,  c'est  que  la  méthode  de  conservation  est  plut  dan^tcm 
vie  du  blessé  que  la  méthode  de  résection  immédiate.  D'aîUeiu-s,  le  |> 
les  plus  décidés  de  la  conservation  quand  même  concèdent  eux-aièmcs  f  ' 
méthode  de  couservation  entraîne  frâjuemuient  la  nécessité  d'une  iul 
opératoire  secondaire,  amputation  ou  résection,  c'est-à-dire  d'un  tiii 
chirurgical  qui  est  par  lui-même  assez  compromettant  pour  la  vie  du 

On  a  vu  plus  haut  que  sur  '23  blessés  somnis  par  la  force  des  di 
l'expectatiou  H.  Fischer  avait  dû  en  réséquer  1 7  et  en  amputer  3.  Eo  tioM    ^ 
ce  qui  est  probable,  que  la  nécessité  d'intervenir  ne  fût  pas  absolue  dus  w    ^ 
nombre  de  ces  cas,  on  voit  cependant  combien  nombreux  encore  soi 
que  peut  subir  la  méthode  expcclantc.   Personne  n'ignore  que   Jr: 
secondaires,  aloi's  même  qu'elles  sont  ^faites  eu  pleine  période  infliotffll' 
passent,  aux  yeux  de  bien  des  chirurgiens  actuels,  pour  être  reUliwD>«l* 
gnes.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  s'y  fier  outre  mesure.  La  stalitli^' 
caine,  en  effet,  leur  assigne  une  mortalité  de  55,£  p.  100,  soit  une  ^ 
de  13,9  p.  100  avec  la  résection  primitive;  et  sur  un  relevé  fait  par  wW*' 
résections  secondaires  pratiquées  pendant  la  dernière  guerre,  pour  li  f^F 
par  les  chirurgiens  allemnnds,  nous  trouvons  48  morts,  ce  qui  assigne 
opération  une  mortalité  moyenne  de  29,2  p.  )  00. 

Si  donc  il  est  vrai  que  la  résection  primitive  atténue  effectivement  Itf  < 
que  l'expectation  làîl  courir  à  la  rie  du  blesséi  d'oit  vient  qw  ctftetf^ 
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soit  de  plus  en  plus  délaissée,  et  que  ceux-là  mêmes  qui  en  étaient  les  plus 
ardents  défenseurs,  il  7  a  quelques  années  à  peine,  tendent  manifestement 
aujourd'hui  à  lui  substituer  la  métliode  de  conservation,  sauf  recours  ultérieur, 
8*il  y  a  lieu,  à  la  résection?  Cela  tient  à  ce  que  la  résection  primaire  donne  des 
résultats  fonctionnels  déplorables  et  que,  dans  la  majorité  des  cas,  le  blessé  con- 
senre  à  la  vérité  son  membre,  mais  un  membre  à  peu  près  inutile,  ou  ne  pouvant 
lui  rendre  quelque  service  que  grâce  à  un  appareil  de  prothèse. 

La  prétention  des  chirurgiens  qui  les  premiers  ont  introduit  les  résections 
primitives  dans  la  pratique  était  non-seulement  d*éviter  Tarthrite  et  l'ankylose 
qui  la  suit,  mais  aussi  de  substituer  à  la  jointure,  désormais  absente,  une  néar- 
throse  qui  permît  au  coude  de  récupérer  ses  mouvements  et  au  membre  tout 
entier  de  reprendre  ses  fonctions.  Grande  fut  la  déception  des  chirurgiens  alle- 
mands, celle  de  LoefQer  en  particulier,  lorsque  llannover  leur  montra  les  résul- 
tats, jusqu*aloi*s  réputés  magnifiques,  qu'ils  avaient  obtenus  chez  les  blessés 
danois  de  la  guerre  de  1864.  Sur  16  invalides  qui  avaient  subi  la  résection,  14 
avaient  des  membres  en  fléau,  c'est-à-dire  une  articulation  ballottante,  mobile  en 
tous  sens,  et  un  membre  absolument  inutile.  Trois  d'entre  eux  cependant  pou- 
vaient faire  un  faible  usage  de  la  main  quand  le  coude  était  assujetti  par  un 
bandage  ou  un  appareil.  Dans  les  deux  seuls  cas  où  la  terminaison  pouvait  être 
considérée  comme  favorable,  le  coude  était  ankylosé.  Le  résultat,  en  un 
mot,  était,  selon  l'expression  d'Hannover  lui-même,  «  affligeant  au  plus  haut 
degré.  » 

Sans  être  aussi  mauvais,  les  résultats  fonctionnels  donnés  par  les  résections 
primaires  que  pratiquèrent  les  Américains  durant  la  guerre  de  sécession  laissè- 
rent néanmoins  beaucoup  à  désirer,  et  le  rapporteur  de  la  statistique,  G.  Otis, 
est  le  premier  à  en  convenir.  Voici  comment  ils  se  décomposent  :  sur  322  ré- 
sections primaires,  il  y  eut,  défalcation  faite  des  amputés  consécutivement, 
SlOguérisons.  Deces  210  réséqués  guéris,  194  furent  pensionnés,  ce  qui  indique 
assez  que  16  opérés  seulement  conservèrent  un  membre  tout  à  fait  utile.  Une 
centaine,  pour  la  plupart  des  jeunes  gens,  guérirent  avec  une  ankylosé  plus 
«a  moins  complète,  et  ceux-là,  assurément,  ne  furent  pas  les  plus  mal  partagés. 
Quant  aux  autres,  ils  conservèrent  une  articulation  mobile,  mais  il  est  douteux 
que  les  résultats,  quant  aux  fonctions  actives  de  la  nouvelle  jointure,  aient  été 
i  satisfaisants  que  semblent  l'indiquer  les  conclusions  du  rapporteur.  Il  suffit 

effet,  de  jeter  uu  coup  d'œil  sur  les  nombreuses  reproductions  photogra- 
phiques intercalées  dans  le  texte  de  l'ouvrage,  lesquelles,  assurément,  ne  repré- 
Witent  pas  les  cas  les  plus  malheureux,  pour  se  convaincre  de  l'impuissance  à 
pea  près  constante  des  fonctions  actives  de  l'avant- bras.  Celui-ci  est,  en  effet, 
invariablement  soutenu  par  un  meuble  ou  appuyé  sur  les  cuisses  du  sujet  repré- 
naté  assis.  Le  blessé  est-il  debout,  le  membre  pend  dans  la  rectitude,  le  long 
da  corps  ;  nulle  part  on  ne  voit  le  membre  fléchi,  dégagé  de  tout  point  d'appui, 
et  tenant  un  objet  quelconque,  si  léger  qu'il  soit,  à  la  main.  Une  seule  figure 
rqvésente  un  jeune  homme  debout,  tenant  une  plume  à  la  main,  et  encore 
m  appareil  de  prothèse  affermit-il  le  coude  (part.  11,  p.  907,  fig.  658);  mais 
ce  dessin  est  emprunté  à  un  r^nt  ouvrage  de  Langenbeck. 

Les  opérés  qui,  en  somme,  semblent  avoir  le  plus  bénéficié  de  l'opération,  sont 
ceux  dont  les  membres  sont  demeurés  ankylosés  ;  et  comme  sur  les  250  résec- 
tions indiquées  il  y  en  eut  au  moins  la  moitié  qui  furent  ^partielles,  et  que 
celles-ci  aboutissent  plus  volontiers  à  l'ankylose,  il  est  permis  d'en  inférer  que  la 
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plii[iiirt  des  r^seclions  primaires  totales  ont  donné  un  luautaii  n 
dire  îles  membres  plus  ou  moins  ballotUnls. 

Une  enquâle  Caile  récemment  far  uniaûiioda-iaspecleurile  l'êtnttfnnn 
le  docteur  KraU,  sur  he  n^sultats  des  résections  faites  pendant  b  denocRa 
pa^'oe  de  1870,  montre  également  qu'ils  sout  en  général  de»  inaÏDi  Miiiùa 
Sur  24  observa  lions  relevées  parce  diirargien.  et  qui  toutes  ont  été  diadai 
rdsumé  par  notre  collègue,  U.  Spillmann,  dans  un  eicellcnt  âttkkiiak 
tionnaire  {voy.  RÊsECrions),  quatre  fois  seulement  le  meiubre  étail/e^a 
utile,  et  dans  ces  quatre  cas  ii  était  ankylaté. 

IjOefDer  tui-niâme,  un  des  partisans  les  plus  décidés  il 
convient  qu'après  la  campagne  de  Danemark  les  i 
déplorables  :  sur  S8  réséqués  du  coude,  20  cooscrvèreot  d 
tants.  La  question,  d'ailleurs,  est  loin  d'être  épuisée,  < 
tiijiclier  défmitivemenL  que  ûurlt  procède  depuis  longteui 
portant  sur  tou«  les  faits  de  la  dcrnirne  caniiNigiie. 

Mais  h  quoi  liennenl  ti^s  lîelicux  l'ésullals,  ces  nieinbra  si  mu<*M 
lants,  api-ès  la  résection  du  coude  eu  général,  et  en  pirtieuiiivipaba 
tion  primaire  ? 

Les  causes  de  la  pseuilartlirtise  flotlante  sont  uiulti|ile5  et  d'otèa» 
C'est,  en  premier  lieu,  l'éleuilue  de  la  portion  d'os  résÂju^  qu'il  iiit» 
miner.  Sans  parler  des  os  de  l'avanl-liras,  qu'où  n'eiciso  d'ordksin  ^V 
une  petite  étendue,  puisqu'un  va  rsrcment  au  delà  des  iusertiuoi  iId  ii 
antérieur  el  du  biceps,  reipdrieiHW  dt^moutrc  que,  pouseée  an  deli  intm 
limites  qu'il  est  fort  difficile  de  pri^ciaer,  mais  qu'on  pculcstiioctlM' 
mètres,  la  résection  de  l'humérus  laisse  un  membre  ballollaut.  Cekii 
que  les  muscles  qui  vont  d'un  segment  du  membre  k  l'autre  ont  «a* 
ment  leurs  points  d'ultuche  tellement  rapproches  qu'ils  devienoeot  iuflt 
1"  de  maintenir  les  extrémités  réséquées  en  contact;  condition  am^mk 
est  à  peine  besoin  de  le  dire,  pour  que  les  dilliSrenles  pièces  du  ^ 
puissent  jouer  les  unes  sur  les  autres  ;  i"  de  mouvoir  les  leviers  iur  iofé 
s'implantent.  Il  demeure  sous-entendu  que  ceci  suppose  un  dcdut  co^il 
toute  i-égénératiou  osseuse  des  parties  réséquées  i  et  tel  est  le  ui  tria 
alors  même  qu'on  a  pris  soin  de  conserver  le  périoste,  pour  toutes  le^  ritf 
primaires  faites  chez  des  sujets  dont  l'épiphyse  humérale  est  déjà  »uiiàl|f 
quelque  temps  au  corps  de  l'os,  u'est-à-ilire  âgés  de  plus  de  seiie  m  èn 
ans. 

C'est,  en  second  lieu,  ta  paralysie  atrophique  des  muscles,  en 
l'inactivité  prolongée  ù  laquelle  ils  ont  été  soumis.  Langenbeck,  el  Icsdiin^ 
allemands  on  général,  attachent  une  grande  importance  i  cette  uux, 
reusenient  très-fréquente,  d'impuissance  du  membre.  Sans  faire  ici  I) 
logie  patliologique  de  ces  paralysies  par  inactivité,  furt  bien  étudiée,  du  rAI 
Dillrolh  et  Generiscb,  nous  nous  bornerons  i  faire  remarqi 
quences  les  plus  immédiates  de  cette  paralysie  des  muscles,  cet, des f' 
membre  est  abandonné  à  lui-même  et  pend  inerte  le  long  du  coqH.l'i' 
progressive  du  tissu  fibreui  intermédiaire  aui  os  réséqués.   Il  eonssU»^ 
membre  qui,  au  début,  n'était  qu'impotent  par  défaut  d'action  niuscnliA' 
i[ui  se  trouvait  cependant,  quant  au  jeu  des  leviers  osseux,  dans  d'eu** 
conditions  de  fonctionnement,  devient  par  la  suite  tout  à  fait  incip*!^.   " 
point  d'appui  et  de  liiùté  du  s<juelelle  au  niveau  du  coude,  de  se  k< 
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voir  par  les  muscles,  alors  même  que  ceux-ci  auraient  recouvré  leur  activité. 

Aussi  Langenbeck  accuse-t-il  et  les  chirurgiens  et  les  malades  de  laisser  se  pro- 
duire des  membres  ballottants,  alors  qu'il  leur  serait  si  facile  de  les  éviter  par 
un  traitement  bien  dirigé. 

Une  troisième  cause  de  la  pseudarthrose  flottante,  que  nous  ne  trouvons 
signalée  nulle  part,  est  d*ordre  purement  anatomique  :  c'est  la  disposition  des 
surfaces  réséquées,  peu  faites  pour  se  prêter  un  point  d'appui  réciproque  de  quel- 
que stabilité.  Quand  on  considère,  en  efîet,  que  la  plupart  du  temps  la  section 
de  rhumérus  porte  sur  cette  portion  aplatie,  en  quelque  sorte  laminée,  de  la 
diapbjse  qui  prépare  son  enroulement  sous  forme  d'épiphyse,  on  conçoit  qu'une 
tranche  aussi  mince  n'offre  qu'un  appui  fort  précaire  aux  os  de  l'avant-bras,  sur- 
tout si  ceux-ci  ont  été  eux-mêmes  réséqués. 

A  côté  de  ces  trois  causes  principales  de  la  pseudarlhrose,  il  en  est  d'acces- 
soires, mais  qui  n'en  sont  pas  moins  importantes;  de  cet  ordre  sont  :  les  lésions 
des  nerfs  principaux  et  les  paralysies  qu'elles  entraînent;  la  dilacération  des 
muscles  avoisinant  l'articulation  ;  les  mouvements  inconsidérés  prématurément 
infligés  au  membre  (H.  Fischer),  etc. 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  pseudarthrose  est  non-seulement  fréquente,  mais 
souvent  inévitable,  alors  même  que  chirurgien  et  malade  mettraient  tous  leurs 

soins  à  la  prévenir,  et  cela  siu-tout  lorsqu'il  s'agit  d'une  résection  totale. Déjà 

la  résection  partielle,  portant  sur  l'humérus  seulement,  place  le  malade  dans  de 
bien  meilleures  conditions  de  guérison  ;  lorsque  l'excision  porte  uniquement 
sur  les  os  de  l'avant-bras,  le  succès  est  à  peu  près  assuré.  —  Souvent,  dans  ce 
dernier  cas,  on  obtient  une  ankylose  incomplète,  permettant  à  un  certain  degré 
les  mouvements  de  charnière  de  l'article,  et  cette  terminaison  est  certainement, 
de  toutes,  la  plus  désirable. 

n  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  en  effet,  qu'il  n'y  a  pas  que  les  articulations 
franchement  et  complètement  ballottantes,  celles  que  les  Allemands  appellent 
' WUottantes  poÈsives^  qui  mettent  le  membre  hors  d'usage.  Ainsi  que  Ta  parfai- 
tement indiqué  Loeffler,  qui  s'est  spécialement  occupé  de  cette  question,  il  est 
'•'autres  formes  d'articulations  ballottantes  qui  compromettent  singulièrement 
*^  fonctions  de  l'extrémité  réséquée.  Telles  sont,  en  particulier  : 

f'  Les  néarthroses  qui,  faute  d'équilibre  dans  les  actions  musculaires  anta- 
^^'stes  et  d'alTcrmissement  des  os  dans  le  sens  latéral,  enlèvent  aux  mouve- 
^^Bis  de  la  jointure  toute  régularité  et  toute  force.  La  flexion,  en  particulier, 
^  i>rusque,»saccadée,  et  s'exécute  tout  d'un  trait,  sans  cette  continuité  d'ac- 
^  qu€  le  sujet  peut  mesurera  son  gré,  et  qui,  à  l'état  physiologique,  assure 
m  oiavement  sa  précision  et  sa  force.  On  dirait  d'un  membre  mû  par  un  res- 
•  _X>*UQ  autre  côté,  Tinstabilité  du  plan  de  flexion  durant  l'efTort  muscuhire 
nécessairement  un  certain  degré  d'incoordination  dans  le  mouvement, 
«ine  forme  active  de  l'articulation  ballottante,  qu'on  pourrait  appeler 


néarthroses  qui  permettent  une  hyperextension  telle,  que  les  muscles 
ion,  devenus  parallèles  aux  leviei^s  sur  lesquels  ils  s'implantent,  scmt 
'^^^ts  à  les  mouvoir.  Dès  que  l'hyperextension  dépasse  certaines  limites, 
6^^  environ,  non-seulement  la  flexion  est  impossible,  mais  l'efTort  physio- 
^  f^^it  dans  ce  sens  a  au  contraire  pour  résultat  d'augmenter  l'hyperexten- 
t-'' avant-bras  est  placé  dans  la  svpinaiion.  Par  le  fait  de  l'inversion  angu- 
^>enue  dans  les  rapports  des  os  au  niveau  du  coude,  le  long  supinatenr  se 
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trouve  transporté  en  arrière  du  centre  des  mouTements  de  l*artkk,  et  de  flé- 
chisseur qu'il  était  il  devient  ainsi  extenseur.  Le  sujet  se  trouve  dès  Ion  eoa- 
damné  à  ne  pouvoir  fléchir  le  membre  :  i^  s*il  ne  restitue  tout  d*abord  au  long 
supinateur  ses  rapports  physiologiques  avec  le  squelette*  en  ramenant  ramt- 
bras  dans  la  pronation  ;  2^  s*il  ne  place  le  membre  dans  une  attitude  qui  eoirige 
rhyperextension,  c'est-à-dire,  si,  abandonnant  Tavant-bras  à  TactioDlde^la  pes» 
teur,  il  ne  porte  le  bras  dans  un  certain  degré  d'abduction. 

On  remarquera  en  outre  que  Tintervention  des  fléchisseurs  étant  néeessure 
pour  soutenir  l'avant-bras  lorsque  le  blessé  veut  élever  le  membre  dans  rateo- 
sion  complète,  il  faut  dans  ce  cas  encore  qu'il  ramène  au  préalable  la  main  èm 
la  pronation. 

Et  maintenant  s'étonnera-t-on  qu'au  milieu  de  tous  ces  écueils  on  arrive  à 
grand'peine  à  obtenir  des  résections  primaires  et,  surtout  alors  qn'elks  toot 
totales,  un  résultat  fonctionnel,  nous  ne  dirons  pas  satisfaisant,  mais  senkneit 
passable?  Évidemment  non  ;  aussi  quelques-uns  des  partisans  les  plus  décida 
de  cette  opération,  comme  Loefller,  par  exemple,  ne  sont-ils  pas  éloignés  de  con- 
venir que  le  résultat  le  plus  désirable  est  encore  l'ankylose.  Langcnbeck  nés 
prononce  pas.  «  Selon  moi,  dit-il,  la  question  ne  peut  pas  encore  être  dé6nitil^ 
ment  tranchée  par  la  raison  qu'on  ne  sait  pas  si  chaque  membre  ballottant  ar 
peut  être  changé  en  une  jointure  mobile  activement  par  un  traitement  spéoil 
approprié  à  chaque  cas.  » 

Nous  nous  rangeons  sans  hésitation  du  côté  de  ceux  qui  pensent  que  l'antiktf 
est,  en  somme,  la  terminaison  de  beaucoup  préférable,  et  que  c*est  la  seikfiH 
faille  rexrliercher.  Hais  est-il  bien  certain  que  cette  terminaison  soit  ellnate 
facile  à  obtenir,  après  une  résection  totale  surtout?  11  est  permis  d'en  douter. 
Les  obsci-vations  malheureusement  ne  permettent  pas  d'élucider  ce  point  de  pn* 
Uque.  Qui  pourrait  affirmer  que  les  résections  primaires  iotcdes  ne  donnent  p« 
toujours  et  quand  même  une  articulation  mobile,  souvent  ballottante?  Qui  pa«^ 
rait  affirmer  qu'il  soit  toujours  loisible  au  chirurgien  d'obtenir  Tankjlose  fÊid 
nie  voudra? 

Que  les  résections  partielles  non-seulement  se  prêtent  à  une  semblable  ter» 
naison,  l'ankylose,  mais  que  souvent  elles  y  aboutissent  invita  arte^  le  (aitB'Oi 
pas  contestable.  11  n'est  guère  contestable  non  plus  que  ces  mêmes  résedÎML 
quand  elles  ne  donnent  pr.s  lieu  à  l'ankylose,  laissent  rarement  mie  articalaM 
folle,  à  moins  que  la  résection  n'ait  porté  sur  une  grande  longueur  de  l'haméni; 
si  les  membres  sont  ballottants,  ils  le  sont  activement;  ce  sont  des  jointoa 
ataxiques  ou  permettant  un  certain  degré  d'hyperextension  ;  et,  dans  un  di 
comme  dans  l'autre,  des  appareils  de  prothèse  (voy.  Résectioks),  bien  Cmél 
ajoutant  aux  forces  musculaires  déficientes  ou  opposant  une  barrière  aux  WÊt 
vemcnts  anormaux,  restituent  au  membre,  sinon  l'intégralité,  au  moins  m 
bonne  partie  de  ses  principales  fonctions.  Seules,  les  résections  primaires  fi*- 
tielles  mériteraient  donc  d'être  conservées  dans  la  pratique.  Mais  malheuR«^ 
ment  l'opinion  générale  des  chirurgiens  leur  est  défavorable  :  1*  parce  qn'dfe 
laissent  subsister,  en  partie  du  moins,  les  dangers  de  l'arthrite  ;  parce  qu'eiksf 
constituent  pas,  en  un  mot,  une  simplification  radicale  de  la  blessure,  ainsi  ft 
le  tait  la  résection  totale;  2°  parce  qu'elles  fournissent,  en  conséquence,  unenMr 
talité  plus  élevée  que  celle  de  la  résection  totale.  Toutefois,  il  faut  bien  le  ëfi' 
cette  dernière  proposition  est  loin  d'être  démontrée.  Tout  récemment,  elle  a  ^ 
vivement  discutée  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands  (Berlin  1877)  à  Vocet 
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ion  d*un  mémoire  de  Hûeter  qui  concluait  à  la  supériorité  des  résections  par- 
ielles.  Saltzmann  (d*Helsiugfors)  et  Mayer  (de  Mimich)  établirent  par  des  chif- 
!^e8  que  la  mortalité  de  la  résection  partielle  était  à  la  vérité  plus  élevée  que 
sUe  de  la  résection  toto/e,  mais  aussi  que  le  nombre  des  articulations  ballot- 
inles  était  beaucoup  moindre.  Ainsi,  alors  que  les  résections  totales  donnaient, 
vec  une  mortalité  de  15  p.  100,  29,8  p.  100  d'articulations  ballottantes,  les 
^sections  partielles  n'en  fournissaient  que  18,4  p.  100;  mais  la  mortalité  était 
e  23  p.  100. 

Une  autre  statistique,  uniquement  empruntée  aux  faits  de  la  dernière  guerre 
1870-1871)  par  Dominik,  assignait  à  tous  les  points  de  vue  la  supériorité  aux 
ésections  partielles  du  coude.  Alors  que  la  mortalité  de  ces  dernières  était  de 
10972  p.  100,  celle  des  résections  to{a/e«  était  de  25  p.  100.  Quant  aux  résul- 
ats  fonctionnels,  ceux  de  la  résection  partielle  étaient  sans  comparaison  et  de 
leaucoup  les  meilleurs. 

Gurlt,  enfin,  groupant  totales  chiffres  connus  depuis  la  première  guerre  des 
loches  (1848),  établit  devant  le  congrès  que  la  mortalité  était  à  peu  près  la 
ûème  dans  l'un  et  l'autre  cas  :  ^5,3  p.  100  pour  les  résections  totales;  23,5 
>.  100  pour  les  résections  partielles. 

De  tout  ceci  il  semble  ressortir  :  que  la  résection  partielle  n'atténue  peut-^ 
Itre  pas  autant  les  dangers  de  mort  que  le  fait  la  résection  totale,  mais  qu'à 
tout  prendre  les  cjiances  plus  favorables  —  quoad  vitam  —  qu'offre  cette  der- 
nière opération  ne  sont  pas  tellement  grandes  qu'elles  puissent  être  mises  un 
seul  instant  en  balance  avec  la  perspective  d'un  bon  résultat  fonctionnel  dans 
on  cas,  d'un  mauvais  dans  l'autre;  aussi  maintenons-nous  les  conclusions  que 
nous  avons  déjà  posées  plus  haut,  à  savoir  :  que  seules  les  résections  partielles 
frimaires  peuvent  être  conservées  dans  la  pratique. 

Bien  que  les  résections  secondaires  fournissent  incontestablement  une  morta- 
Stéplus  grande  que  les  résections  primaires,  le  temps  n'est  vrsfisemblablement 
fH  éloigné  où  elles  se  substitueront  déGnitivement  à  la  pratique  des  résections 
Primitives.  Déjà  quelques  chirurgiens  n'en  font  jamais  d'autres  et  ceux-là  mêmes 
[ni,  comme  Stromeyer  et  Esmarch,  aveuglés  par  les  dangers  de  l'arthrite,  avaient 
nmé  en  principe  la  nécessité  de  la  résection  préventive,  dans  tous  les  cas  de  frac- 
Uredu  coude  par  coups  de  feu,  voire  même  la  nécessité  de  la  résection  iotate,  en 
rrÎTent  peu  à  peu,  devant  les  résultats  fonctionnels  déplorables  qu'on  a  mis  sous 
Ml»  yeux,  à  accepter  la  docti'ine  de  la  résection  curative.  11  est  d'ailleurs  un  mo- 
(f  plus  impérieux  que  tous  ceux  que  nous  avons  signalés  pour  faire  abandonner  la 
teection  primitive,  c'est  l'impossibilité  matérielle  où  l'on  se  trouve  de  la  pra- 
iquer  dans  les  ambulances  de  bataille,  aujourd'hui  que  l'emploi  d'ens^ins  de 
esiruction  qui  vont  sans  cesse  se  perfectionnant  fait  affluer  eu  un  temps  très- 
Mirty  dans  les  ambulances  de  première  et  même  de  seconde  ligne,  une  telle 
uantiié  de  blessés  qu'on  trouve  à  peine  le  temps  de  pratiquer  toutes  les  opéra- 
tons  qui  ne  sauraient  être  un  seul  instant  différées. 

On  englobe  généralement  sous  la  dénomination  de  résections  secondaires 
(Mites  celles  qui,  sans  être  primitives,  ne  sont  cependant  point  praticpiées  à  une 
poque  assez  éloignée  du  moment  de  l'accident,  pour  qu'on  puisse  les  assimiler  à 
les  résections  pathologiques. 

Les  Américains,  les  Anglais,  et  la  plupart  des  chirurgiens  français,  Legouest  à 
eor  tète,  établissent,  avec  juste  raison,  une  distinction  parmi  les  résections 
€Condaires^  suivant  qu'elles  sont  pratiquées  en  pleine  période  de  réaction 
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inflammatoii'e,  ou  alors  que  la  fièvre  est  tombée,  que  la  suppuration  est  bien 
établie  et  que  le  dégorgement  des  parties  infiltras  s*opère.  Dans  le  premier 
cas  la  résection  est  dite  intermédiaire  par  les  uns  (les  Américains)  ;  médiak 
par  les  autres  (Legouest)  ;  dans  le  second,  il  en  est  qui  lui  appliquent  spéciale- 
ment la  dénomination  de  secondaire  (auteurs  américains  et  anglais)  ;  d*âatrei 
rappellent  tUlérieure  ou  bien  encore  tardive  (auteurs  français).  Ces  deux  der- 
nières dénominations  appliquées  aux  résections  TRAUMATiQues  de  la  troisiàoie 
période  ne  sont  pas  heureuses  ;  elles  éveillent  involontairement  dans  Tesprit  l'idée 
d'une  opération  pratiquée  à  une  époque  éloignée  de  traumatisme,  et  par  cods^ 
quent  pour  une  lésion  qui  a  été  traumatique,  mais  ne  Yest  pltu. 

Les  Allemands  ne  font  aucune  difTérence  entre  les  opérations  pratiquées  ï 
la  seconde  et  à  la  troisième  période  du  traumatisme  ;  pour  eux,  ce  sont  toojovrs 
des  résections  secondaires;  mais  il  demeure  évident  que  dans  leur  esprit  ces 
résections  doivent  s'entendre  surtout  de  celles  qui  sont  faites  durant  la  période 
inflammatoire,  et  que  parlant  c'est  aux  résections  intermédiaires  des  Améri- 
cains et  des  Anglais,  à  nos  résections  médiates,  qu'elles  répondent  plus  parti- 
culièrement. AGn  d'éviter  toute  confusion  de  langage,  nous  prévenons  le  lec- 
teur que,  dans  l'exposé  qui  va  suivre ,  nous  emploierons  l'expressioD  de 
résection  secondaire,  à  la  manière  allemande,  pour  désigner  indistindemeit 
toutes  les  résections  traumàtiques  qui  ne  sont  pas  primitives;  mais  ce  senurt 
surtout  les  opérations  de  la*  deuxième  époque  que  nous  aurons  en  vne.  D 
nous  arrivera  d'ailleurs,  à  l'occasion,  de  spécifier  cette  époque  à  la  maaière 
anglaise. 

Nul  doute,  nous  l'avons  dit  ailleurs,  que  la  résection  secondaire  ne  consliliie 
par  elle-même  une  opération  plus  grave  que  la  résection  primitive.  C'est  en 
vain  qu'on  chercherait  à  en  atténuer  les  dangers  en  disant,  ainsi  que  l'ost 
fait  tout  récemment  certains  chirurgiens,  que  c'était  une  opération  esscnliell^ 
ment  antiphlogisïique  et  libératrice,  alors  surtout  qu'elle  était  faite  en  pleine 
période  inflammatoire,  au  milieu  des  accidents  les  plus  graves.  Les  chiffres  sont 
là,  et  nous  les  avons  déjà  donnés.  Mais  si  l'opération  est  plus  grave,  elle  a  nr 
la  résection  primitive  l'immense  avantage  de  laisser  un  membre  utile,  dam  b 
plupart  des  cas  ;  si  elle  est  bien  conduite  et  le  traitement  ultérieur  bien  diri^ 
on  peut  éviter  à  la  fois  et  le  ballottement  et  l'ankylose. 

Une  des  principales  causes  du  ballottement  après  la  résection  primitive,  c'est 
le  manque  complet  de  régénération  des  extrémités  osseuses  réséquées  ;  or,  rien 
de  semblable  après  la  résection  secondaire,  surtout  si  le  sujet  est  jeune,  et  td 
est  aujourd'hui  le  cas  pour  l'immense  majorité  de  nos  soldats.  La  règle  est,  en 
^ffet,  qu'au  moment  de  l'opération,  le  périoste  infiltré  et  épaissi  par  des  eiso- 
dats  inflammatoires  se  laisse  facilement  décoller  et  qu'il  fournisse  ullérieui*^ 
ment  les  matériaux  nécessaires  à  une  réparation  sinon  complète,  au  moins  pa^ 
tielle  de  la  perte  de  substance  osseuse.  Parfois  cette  reproduction  osseuse  est 
telle  qu'elle  constitue  un  danger  pour  la  mobilité  ultérieure  de  la  jointure,  el 
dès  lors  c'est  à  lutter  contre  l'établissement  d'une  ankylose  que  le  chirorgio 
doit  employer  ses  efforts. 

La  résection  secondaire  offre  un  autre  avantage.  Quand  on  fait  la  réseetioB 
primitive  on  ne  sait  au  juste  où  faire  porter  la  section  de  l'os;  on  en  eiàst 
presque  toujours  trop  ou  pas  assez,  et  la  crainte  de  trop  exciser  et  d'avoir  m 
membre  ballottant  fait  qu'on  reste  en  deçà  des  limites  de  la  lésion,  ainsi  q» 
le  prouvent  les  fragments  nécrosés  qui  se  détachent  si  souvent  plus  tari,  lôn' 
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qu'au  contraire  on  fait  ia  résection  secondaire,  c'est4-dire  lorsquon  opère 
sur  des  os  dont  ia  structure  est  altérée  par  Tinflammation,  on  peut,  ainsi  que 
Ta  recommandé  Neudôrfer,  remonter  jusqu*aux  limites  du  tissu  malade,  en 
abattant  successivement  avec  la  scie  des  tranches  peu  épaisses  de  l'os.  Et  encore 
d'après  Neudôrfer  serait-il  inutile  d'enlever  toute  la  portion  d*os  malade;  il 
suffirait  de  s'arrêter  à  la  zone  hyperhémiée  qui  sépare  les  tissus  sains  des 
tissus  malades  et  de  promener  le  cautère  actuel  sur  la  surface  de  section 
pour  oblitérer  les  canaux  de  Ha  vers  qui,  sans  cette  précaution,  y  demeureraient 
béants. 

La  possibilité  d'une  régénération  partielle  des  parties  réséquées  et  l'étendue 
souvent  moindre  des  parties  réséquées  font  à  la  vérité  que  le  sujet  est  moins 
exposé  à  la  pseudarthrose  flottante  ;  mais,  il  faut  bien  le  dire,  elles  font  aussi 
qu'il  est  bien  plus  difficile  au  chirurgien  d'éviter  l'ankylose,  soit  par  soudure 
osseuse,  soit  par  productions  ôstéophy tiques  à  la  surface  et  à  la  përipliérie  des  os 
sectionnés. 

Pour  éviter  l'ankylose  pai*  fusion,  il  faut  de  toute  nécessité  que  les  parties 
réséquées  ne  soient  pas  mises  en  contact  immédiat,  et  surtout  que  les  muscles 
contractures  ne  les  amènent  ni  ne  les  immobilisent  dans  ce  contact.  Il  convient 
donc  que  les  os  soient  suffisamment  rapprochés,  pour  qu'un  cal  fibreux  très-court 
les  réunisse  provisoirement  ;  que  ce  cal  se  raccourcisse  et  se  résorbe  finalement 
partout  oh  les  os  frottent  les  uns  contre  les  autres;  qu'une  pseudo-diarthrose,  en 
4in  mot,  se  substitue  à  la  longue  à  la  pseudarthrose  fibreuse  du  début.  Un  ap- 
pareil plâtré  permet  seul  d'immobiliser  pour  un  temps  les  os,  au  degré  d'écar- 
tement  propre  k  atteindre  ce  but. 

Contre  les  productions  ostéophytiques  qui  peuvent  empêcher  ultérieurement 
les  glissements  de  la  néarthrose,  il  n'y  a  que  les  mouvements  communiqués  qui 
puissent  quelque  chose.  Ces  productions  sont  d'abord  spongieuses  et  se  laissent 
assez  facilement  user  par  les  frottements  répétés;  quelques  auteurs  même, 
eomme  H.  Fischer,  ne  sont  pas  éloignés  d'admettre  que  bon  nombre  de  pseud- 
irthroses  flottantes  soient  précisément  dues  à  cette  usure  des  jeunes  ostéo- 
pbyfes  par  des  mouvements  communiqués  hâtivement  et  inconsidérément  au 
membre. 

La  sclérose,  enfin,  des  parties  molles,  peut  aussi  amener  l'ankylose,  et  cela 
surtout  lorsqu'on  opère  sur  des  tissus  infiltrés  depuis  longtemps  par  des  exsu- 
dais plastiques. 

Il  n'est  pas  douteux  qu'on  puisse  avec  de  la  persévérance  et  des  soins  de  tous 
les  instants  éviter  tous  ces  écueils  ;  trois  observations  remarquables  de  Neudôr- 
fer le  démontrent  péremptoirement.  Mais,  à  tout  pi*endre,  on  sait  que  l'anky- 
lose est  un  résultat  qui  n'est  pas  à  dédaigner,  et  préférable  encore  à  bien 
des  articulations  ballottantes,  même  activement,  et  nécessitant  l'usage  d'un  ap- 
pareil de  prothèse.  A  notre  avis,  la  véritable  supériorité  de  la  résection  secon- 
daire sur  la  résection  primitive  consiste  précisément  en  ce  fait  qu'on  est  cer- 
tain dans  tous  les  cas  d'obtenir  comme  pis-aller  une  ankylosc  en  bonne  position^ 
tandis  qu'avec  la  résection  primaire  on  n'est  jamais  sûr  d'obtenir  l'ankylose, 
quand  bien  même  on  la  chercherait  dès  le  début.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler 
aussi  que  c'est  souvent  se  bercer  d'une  douce  illusion  que  d'espérer,  après  une 
résection  secondaire,  une  guérison  avec  conseiTation  des  mouvements  de  la  join- 
ture. Alors  même,  en  effet,  qu'on  serait  arrivé  à  reconstituer  une  néarthrose  pré- 
sentant toutes  les  conditions  voulues  d'un  fonctionnement  régulier,  au  moins  ' 
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faudrait-il  encore  que  les  agents  moteurs  de  cette  articulation  fussent  eux-mè^ 
mes  aptes  à  remplir  leur  oHîce;  or  malheureusement  il  est  loin  d*en  être  tou- 
jours ainsi  :  les  muscles  paralyses  ou  dégénérés,  ou  retractés  et  sclérosés,  refu- 
sent tout  senîce,  et  s*il  est  possible  de  remédier  à  certaines  formes  de  paralpie 
,  atrophique,  telles  que  celles,  par  exemple,  qui  résultent  de  rinactivité,  od  sait 
combien  il  est  difïicile  d*avoir  raison  de  ces  rétractions  musculaires  qui  sont  si 
fréquenles  après  les  inflammations  du  coude  et  qui  en  dernier  terme  aboutissent 
à  la  sclérose  du  muscle. 

11  est  du  reste  intéressant  de  voir  quels  sont  les  résultats  fonctionnels  foorais 
par  la  résection  secondaire  quant  à  la  production  de  Tankylose  ou  d*une  join- 
ture mobile.  Sur  les  17  réséqués  de  H.  Fischer  dont  nous  avons  déjà  parlé  e( 
qui,  on  se  le  rappelle,  n'avaient  donné  que  2  morts  (11,7  p.  100),  oDtnwTe 
5  membres  ballottants  passifs;  4  ankyloses  complètes;  3  ankyloses  incom- 
plètes* et  3  articulations  pourvues  de  mouvements  étendus  et  actifs.  Les  doq 
membres  ballottants  ont  tous  été  fournis  par  des  résections  totales  ou  portant 
sur  la  partie  inférieure  de  l'humérus  seulement  >  mais  dans  ce  dernier  cas  b 
portion  réséquée  était  toujours  fort  étendue,  5  à  6  centimètres  environ.  Dans 
les  trois  cas  où  le  résultat  fut  excellent,  il  s'agissait  :  une  fois  d'une  résectioa 
des  deux  os  de  l'avant-bras  et  deux  fois  d'uue  résection  limitée  de  rextrémité 
inférieur  deThumérus.  En  somme,  on  voit  que  sur  les  15  survivants  les  d«a 
tiers  out  conservé  un  membre  utile  à  divers  degrés,  résultat  qui  n'est  point 
comparable  à  celui  qu'eût  certainement  donné  un  nombre  égal  de  résections 
primaires.  Ces  dernières  eussent  sans  doute  fourni  une  proportion  inverse  it 
membres  inutiles. 

La  résection  intermédiaire  trouve  ses  principales  indications  dans  la  violencr 
des  phénomènes  inflammatoires  qui  suivent  une  tentative  malheureuse  de  ooo- 
servation  ;  dans  la  menace  du  phlegmon  diffus  périarticulairc,  et  par-dessus  toot 
dans  l'imminence  du  danger  de  l'infection  purulente.  C'est  surtout  le  tlieroh^ 
mètre  qui  doit  décider  de  la  nécessité  de  l'intervention  opératoire,  à  la  condi- 
tion toutefois  que  déjà  de  larges  débridcments  de  la  capsule  aient  été  fûts. 
L'opération  amène  une  sédatiou  immédiate  des  accidents,  si  elle  n'a  pas  été  trop 
différée.  Sur  les  17  résections  de  H.  Fischer,  5  furent  pratiquées  le  12*  jour, 
3  le  14*  jour,  4  du  15«  au  21 ''jour,  2  le  23*  jour,  et  enfin  3  du  50*  au  53*  jonr. 
On  voit  que  près  de  la  moitié  —  8  au  moins  —  de  ces  opérations  furent  assu- 
rément faites  en  pleine  période  inflammatoire,  et  cependant  il  n'y  eut  que 
2  morts! 

Mais,  pourra-l-on  se  dire,  la  résection  dans  ce  cas  conjure-t-elle  aussi  eflicacr- 
ment  le  péril  que  pourrait  le  faire  l'amputation  ?  Ne  s'expose-t-on  point,  en  un 
mot,  en  voulant  conserver  le  membre,  à  voir  périr  Tindividu?  Il  n'est  pas  facile 
de  répondre  à  cette  question. 

Les  statistiques  les  plus  favorables  à  l'amputation  intermédiaire  du  bras, 
celles  de  la  guerre  de  sécession  américaine,  par  exemple,  assignent  une  mort^ 
lité  de  41 ,6  à  cette  opération  pratiquée  au  tiers  inférieur.  Cette  mortahté  est 
beaucoup  moindre  quand  on  fait  l'amputation  plus  haut,  au  tiers  moyen  ;  elk 
tombe  alors  à  26,7  p.  100  et  devient —  toujours  d'après  la  même  statistique  — 
inférieure  de  8,5  p.  100  à  celle  de  la  résection  intermédiaire  elle-même.  D'où  il 
résulte  qu'à  s'en  rapporter  exclusivement  aux  chifTres  le  meilleur  moyen  <k 
sauvegarder  la  vie  du  blessé,  en  présence  d'accidents  graves  survenus  après  un 
essai  infructueux  de  consei^ation  pure  et  simple,  consisterait  à  lui  amputer  k 
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(  au  tiers  moyen.  Malgré  iouW  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  la  tendance 
telle  des  chirurgiens  allemands  est  de  donner  la  préférence  à  la  résection, 
lut  attendre  qu'une  plus  longue  expérience  ait  définitivement  prononcé  sur 
aleur  comparée  de  ces  deux  opérations. 

luant  aux  résections  secondaires  qui  sont  pratiquées  au  delà  de  la  période 
aunmatoire  aiguë,  mais  à  une  époque  assez  rapprochée  d'elle  pour  que  Topé- 
on  puisse  consenrer  encore  Tépithète  de  traumatique,  il  est  impossible  de 
îr,  même  approximativement,  leur  gravité  par  des  chiffres.  La  statistique 
iricaine  ne  leur  attribue,  en  effet,  qu'une  mortalité  de  9,2  p.  100,  mais 
s  la  rubrique  de  résection  secondaire  les  Américains  englobent  toutes  les  ré- 
ions qui  sont  faites  au  delà  du  50'  jour,  par  conséquent,  un  très-grand  nom- 
d'opérations  qui  ne  sont  plus,  à  proprement  parler,  traumatiques.  Aussi 
it-il  point  étonnant  que  le  chiffre  de  la  mortalité  soit  si  faible. 
l  nous  reste  à  dire  un  mot  de  quelques  points  de  pratique  qui  intéressent 
Paiement  le  cliirurgien. 

!o  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire  de  la  résection,  le  procédé  employé 
qu'une  fort  médiocre  importance,  à  la  condition  expresse  qu'il  respecte  la 
tinuité  des  muscles,  et,  autant  que  possible,  celle  des  ligaments  latéraux 
culaires,  surtout  du  côté  externe.  Langenbeck  insiste  beaucoup,  et  avec 
ion,  sur  la  nécessité  de  conserver  ces  ligaments,  sous  peine  de  voir  s'établir 
i  pseudarthrose  flottante. 

jSl  conservation  du  périoste  a  une  importance  tout  à  fait  accessoire  lorsqu'il 
pt  d'une  résection  primitive.  Sans  parler  des  diflGicultés  que  présente  la  dis- 
tion  de  cette  membrane,  on  sait  que  la  régénération  osseuse  fait  presque  tou- 
rs défaut.  Le  seul  avantage  qu'oflre,  dans  ce  cas,  la  méthode  sous-capsulo- 
iostée,  c'est  de  ménager  les  ligaments  et  les  connexions  que  les  muscles  ont 
G  eux  au  voisinage  de  leur  insertion.  La  conservation  du  périoste  est,  au  con- 
ire,  de  rigueur  quand  on  pratique  une  résection  secondaire;  le  décollement 
est  d'ailleurs  facile,  en  raison  de  son  épaississement  et  de  ses  faibles  adhé- 
ces  à  l'os. 

)oant  aux  incisions  extérieures,  celle  de  Langenbeck,  faite  le  long  du  bord 
îrne  de  l'olécrâne,  sullGt  dans  la  plupart  des  cas  de  résection  primitive.  Lors- 
au  contraire  les  tissus  sont  épaissis,  infiltrés,  ont  perdu  toute  souplesse  et 
te  élasticité,  qu'ils  se  laissent  facilement  déchirer,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire 
résections  secondaires,  il  convient  de  pratiquer,  pour  prévenir  leur  éclate- 
nt durant  la  manœuvre,  une  ou  deux  petites  incisions  libératrices  tern- 
it perpendiculairement  sur  la  première,  soit  vers  ses  exti*émités,  soit  vers  sa 
tie  moyenne.  Mais  ces  incisions  accessoires  ne  doivent  intéresser  que  les  tégu- 
Qts  et  les  fascias  qui  les  doublent.  L'incision  en  baïonnette  d'Ollier,  bonne 
ir  les  résections  primitives,  nécessite  elle-même  de  semblables  débridements 
ind  on  opère  sur  des  tissus  indurés. 

La  section  des  os  doit  porter,  dans  tous  les  cas,  au  delà  des  limites  de  la  frac- 
-e.  Bien  que  quelques  auteurs,  comme  Neudôrfer  et  H.  Fischer,  affirment  que, 
unru  qu'une  fissure  irradiée  vers  la  diaphyse  soit  coupée  par  le  travers,  cela 
(lit  à  conjurer  les  accidents  dont  elle  pourrait  être  le  point  de  départ,  nous 
;linons  à  penser  qu'il  faut,  au  contraire,  emporter  cette  fissure  tout  entière 
[18  la  portion  d'os  réséquée  ;  et,  s'il  résulte  de  cette  nécessité  que  la  section 
ive  ouvrir  le  canal  médullaire  de  l'os,  le  mieux  est  de  faire,  séance  tenante, 
mputatiqn  du  bras.  11  nous  suffira,  pour  justifier  cette  règle  de  conduite 
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de  rappeler  que,  des  17  opérés  de  H.  Fischer,  les  deux  seuls  qui  succombèrent 
portaient  des  fissures  diaphysaires  que  la  scie  avait  cependant  coupées  par  le 
travers  ;  le  canal  médullaire  n'en  fut  pas  moins  trouvé  plein  de  pus  à  Tautopsie. 

La  section  des  os  ne  doit  pas  dépasser  :  par  en  haut,  les  limites  d'insertion  da 
long  supinateur;  par  en  bas,  celle  des  muscles  biceps  et  brachial  aotérienr 
(Legouest)  ;  la  limite  physiologique  imposée  à  l'opérateur  quant  à  la  sectioB  de 
rhumérus  est  toute  tracée,  selon  nous,  non  par  les  insertions  du  long  sapii»- 
teur,  mais  par  le  point  où  commence  le  canal  médullaire  de  Tos.  En  proeédml 
à  la  résection  de  Thumérus  par  des  sections  successives,  ainsi  que  le  recomimiide 
Neudôrfer,  tant  que  la  scie  abat  du  tissu  spongieux,  on  peut  remonter  sanscninto 
vers  la  diaphyse  ;  dès  Tinstant  où  la  nécessité  d'entamer  le  canal  médullaire  devient 
évidente,  il  faut  de  deux  chose  Tune  :  ou  s'arrêter  ou  amputer. 

Au  point  de  >iie  des  résultats  fonctionnels  de  l'opération,  il  faut  autant  <{» 
possible  scier  obliquement  les  os  de  l'avant-bras  et  du  bras,  de  telle  mamèe 
qu'ils  forment  un  angle  aigu  en  arrière,  c'est-à-dire  tailler  un  bisean  m 
dépens  de  leur  face  antérieure.  A  la  vérité,  les  extrémités  réséquées  s'ama- 
dissent  ultérieurement,  mais  elles  conservent  encore  à  un  certain  degré  la  dit- 
position  en  bec  de  flûte  qui  leur  a  été  donnée,  et  cette  disposition  est  éminen- 
ment  propre  à  prévenir  l'hyperextension  consécutive  de  l'avant-bras,  c'est4-diff 
une  des  formes  du  ballottement  (Neudôrfer). 

La  résection  terminée,  il  convient  que  les  extrémités  osseuses  réintégrées  d» 
la  plaie  ne  s'arc-bouteut  point  Tune  contre  l'autre,  et  que  les  muscles  œ  I» 
immobilisent  pas  dans  cette  position  ;  il  faut,  en  un  mot,  qu'on  puisse  bék- 
ment  mouvoir  l'avant-bras.  Si  la  chose  est  impossible  ou  difficile,  il  ne  M 
pas  hésiter  à  sacrifier  une  nouvelle  poilion  d'os,  pour  peu  que  Ton  tienne  ï 
conserver  une  -articulation  mobile.  Le  plus  sage,  à  notre  avis,  serait,  dans  a 
cas,  de  chercher  Tankylose. 

L'opération  terminée,  il  reste  à  panser  la  plaie  et  à  immobiliser  pour  ai 
temps  le  membre  dans  une  position  donnée. 

L'idéal  de  l'art,  au  point  de  vue  de  l'établissement  d*une  néarthrose,  coosis- 
terail,  après  une  résection  primitive,  à  éviter  la  suppuration  cavitaire  de  la  pbie. 
Malheureusement  la  chose  est  impossible;  mais  on  peut  réduire  notablement  os 
phénomènes  de  suppuration  en  procédant  de  la  façon  suivante  :  placer  au  point 
le  plus  déclive  de  la  plaie  tégumcntairc  un  morceau  très-court  de  gros  tuheei 
caoutchouc  à  parois  bien  épaisses,  qui  la  déborde  à  peine  à  l'extérieur  et  plonge 
sufQsamment  à  l'intérieur  pour  recueillir  les  liquides  qui  vont  être  exsudés.— 
Les  tubes  à  rebord  de  Lister  sont  excellents  pour  cet  usage.  —  La  plaie  eiterv 
est  ensuite  très-exactement  réunie  par  la  suture  métallique  dans  le  reste  de 
son  étendue,  et  protégée  par  le  pansement  de  Lister  ou  un  de  ses  dérivés. 
11  est  à  peine  besoin  de  dire  qu'une  semblable  occlusion,  même  incomplète,  de 
la  plaie ,  serait  non-seulement  inapplicable,  mais  dangereuse  dans  les  cas  de 
résections  secondaires  où  les  parties  molles  infiltrées  par  des  exsudais  ne  saa- 
raient  se  prêter  à  la  réunion  immédiate.  Le  meilleur  mode  de  pansement,  dus 
ce  cas,  consiste  à  n'en  faire  aucun  ;  c'est  de  laisser  la  plaie  largement  ouverte, 
afin  que  tous  les  produits  excrétés  trouvent  un  écoulement  très-facile  à  l'ext^ 
rieur.  C'est  particulièrement  aux  résections  faites  en  pleine  période  inflamnu- 
toire  que  la  méthode  de  pansement  ouverte  ou  à  de'couvertj  qui  tend  aujounUioi 
à  se  généraliser  en  Allemagne  et  en  Angleterre,  peut  et  doit  trouver  une  utile 
application.  Quoi  qu'en  puissent  penser  et  dire  certaines  de  nos  célébrités  dii- 


COUDE  (pathologib).  667 

actuelles,  nous  croyons,  avec  M.  Vcrneuil  et  bien  d'autres  chirurgiens, 
HODB  OUVERTE,  loiu  de  coustitucr  un  pas  en  arrière,  réalise,  au  con- 
immense  progrès  dans  le  traitement  chirurgical  des  plaies  qui  sont 
condamnées  à  suppurer  et  à  suppurer  abondamment, 
lilisation  ultérieure  du  membre  peut  s'obtenir  à  Taide  d*un  des 
les  appareils  qui  ont  été  imaginés  à  cet  effet,  mais  il  n*en  est  aucun 
t  qui  vaille  un  appareil  plâtré  bien  appliqué,  et  laissant  largement  à 
a  partie  postérieure  du  coude.  Nous  nous  bornerons  à  donner  ici  une 
lenclature  des  principaux  appareils  seulement.  Ce  sont  :  pour  les  goût- 
as de  Uodgen  et  de  Volkmann,  imitées  Tune  et  l'autre  des  attelles  à 
de  Smith.  Pour  les  attelles  coudées,  fixes  ou  articulées,  celles  de 
de  L.  Bauer  ;  de  Âhl  ;  de  Bond  ;  d'Esmarch-Stromeyer  et  de  Ch.  Heath. 
ppareils  enfin,  celui  de  Bntcher.  {Voy.  pour  les  indications  biblio- 
la  lin  de  l'article.) 

elle  position  faut-il  immobiliser  le  membre?  Les  uns,  et  c'est  la 
;s  chirurgiens,  hormis  en  Allemagne,  veulent  qu'on  le  fixe  dans  la 
n  ;  d'autres,  conune  Esmarch  et  Stromeyer,  attachent  une  extrême 
à  ce  qu'on  le  place  dans  une  attitude  intermédiaire  à  l'extension 
t  à  la  demi-flexion,  et  ils  ont  fait  construire,  dans  ce  but,  une  attelle 
udée  à  130  degrés  environ,  qui,  échancrée  au  niveau  du  coude  et 
>yen  de  deux  bandes  plâtrées,  supporte  le  membre  et  permet  de  le 
tout  en  assurant  aux  parties  réséquées  une  immobilité  complète  et  à 
3  libre  et  facile  détersion.  11  est  enfin  des  chirurgiens,  comme  Roser* 
8,  qui  immobilisent  le  membre  dans  l'extension  complète,  lies  pre- 
peur  de  l'ankylose,  et  ils  n'ont  pas  tout  à  fait  tort.  Les  seconds 
e  tiraillement  des  parties  molles  en  arrière,  qui  est  la  conséquence  de 
cion  ;  l'application  de  ces  mêmes  parties  sur  les  arêtes  tranchantes  des 
is  ;  les  phénomènes  inflammatoires  consécutifs,  etc.  Les  derniers,  enfin, 
surtout  à  éluder  les  déplacements,  si  faciles  même  avec  les  appareils 
lits,  des  os  de  Tavant-bras  en  avant^  lorsque  le  membre  est  placé  dans 
n  autre  que  la  rectitude  complète.  Il  demeure  évident  que  quand  on 
redoute  l'ankylose,  il  n'y  a  pas  d'autre  position  à  donner  au  membre 
i-flexion,  pouce  en  haut.  Quand,  au  contraire,  on  poursuit  un  autre 
le  articulation  mobile,  et  qu'on  a  de  sérieuses  raisons  de  l'espérer,  il 
le  membre  dans  l'attitude  qui  met  les  parties  entourant  les  os  résé- 
aie  et  synoviale  principalement,  dans  un  état  de  relâchement  et  de 
complet  que  possible.  Or,  l'attitude  recommandée  par  Esmarch  rem- 
ette indication.  D'ailleurs,  l'immobilisation  dans  cette  position  n'est 
raire,  et  alors  même  que  l'ankylose  serait  imminente,  il  serait  tou- 
>,  à  répoque  oh  d'ordinaire  on  commence  à  mobiliser  le  membre,  de 
*  la  position  d'Esmarch  en  une  demi-flexion.  Où  cette  position  peut 
e  réels  dangers,  ce  n'est  point  après  les  résections  ;  c'est  dans  le  trai* 
fractures  par  l'expectation  pure  et  simple.  La  négligence  du  cfainir- 
L,  on  peut  se  trouver  à  un  moment  donné  en  présence  d'une  anky- 
se  à  laquelle  on  ne  saurait  plus  remédier  que  par  une  résection, 
observé  un  cas  de  ce  genre  chez  un  jeune  officier  qui  avait  été  traité 
ne  pendant  sa  captivité. 

époque  faut-il  mobiliser  la  jointure?  Ici  les  opinions  sont  extrême- 
§ées.  —  En  règle  générale,  de  l'avis  des  diinirgiens  qui  ont  le  plus 
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d'expérience  des  résections,  Langenbeck,  Esmarch,  LoefDer,  H.  Fischer,  etc., 
on  mobilise  le  membre  trop  tôt  et  aussi  avec  trop  peu  de  ménagements  ;  et  cepen- 
dant on  ne  peut  pas  ne  pas  le  mobiliser  à  une  certaine  époque,  car  il  faut  TÔlkr 
à  cette  paralysie  atropliique  des  muscles  en  conséquence  de  TinactiTité  pro- 
longée. Pendant  combien  de  temps  les  muscles  peuyent-ils  rester  au  repos  sans 
s*atrophier  au  point  de  ne  pouvoir  ultérieurement  recouvrer  leur  activité  ?  BillroUi 
et  surtout  Generisch,  qui  se  sont  le  plus  occupés  de  cette  question,  ont  oublié  de 
nous  le  dire.  Mais,  heureusement,  on  peut  tourner  la  difficulté  et  concilier toofes 
choses.  On  peut  commencer  à  imprimer  des  mouvements  passifs  au  membre,  et 
partant  éviter  la  paralysie  des  muscles,  sans  compromettre  pour  cela  la  solidité  de 
la  néarthrose,  ou  plutôt  de  la  pseudarthrose  fibreuse  très-courte  qui  existe  alons, 
à  la  condition  expresse  de  faire  usage  d*un  appareil  qui,  tout  en  permettant  les 
mouvements  de  charnière  de  la  jointure,  maintienne  exactement  les  os  dans  les 
rapports  nouveaux  qu'ils  ont  contractés  et  doivent  conserver  sous  peine  d^artica- 
lation  ballottante.  H.  Fischer  (Kriegsch.  Erfahr.  Erlangen  1872,  p.  161)  recom- 
mande, à  cet  elTet,  l'appareil  de  Langenbeck-Lutter,  dont  on  se  sert  volootien 
en  Allemagne.  On  peut  en  inventer  de  semblables  sans  beaucoup  de  frais  d'ioa- 
gination  ;  et  à  défaut  de  machines,  deux  gaines  plâtrées,  brachiale  et  aatiln- 
chiale,  reliées  du  côté  de  la  flexion  et  de  l'extension  par  des  lanières  de  ti» 
élastique,  rendraient  probablement  le  même  service.  11  ne  faudrait  pas  croire  que 
les  mouvements  actifs,  volontaires  ou  provoqués  par  les  courants  faradiqnes, 
soient  indispensables  à  l'entretien  de  la  fonction  musculaire;  les  mouveoeots 
passifs  seuls  suffisent,  parce  que,  ainsi  que  l'a  démontré  Generisch,  ils  accé- 
lèrent la  circulation  de  la  lymphe,  qui,  entraînant  avec  elle  les  produits  dedàto- 
trition  des  muscles,  permet,  dans  ces  organes,  les  échanges  moléculaires  qui  en 
assurent  la  nutrition. 

A  quel  moment  peut-on  donc,  sans  compromettre  le  succès  de  l'opération,  com- 
mencer les  mouvements  communiques?  L'époque  est  impossible  à  préciser.  Il  faol 
naturellement  attendre  que  toute  inflammation  locale  ne  soit  pas  seulement 
assoupie,  mais  ait  entièrement  disparu;  et  à  cet  égard,  ainsi  que  le  fait  judi- 
cieusement remarquer  Neudôrfer,  le  malade  est  bien  meilleur  juge  que  le  chirur- 
gien du  moment  où  Ton  peut  mobiliser  la  jointure.  La  douleur  provoquée  et 
assurément  le  meilleur  guide,  et  quant  à  Topportunité  de  la  manœu>Te  et  quait 
à  l'étendue  à  doimer  aux  mouvements.  En  règle  générale,  il  vaut  mieux  pécher 
par  défaut  que  par  excès  ;  les  succès  sont  à  ceux  qui  savent  modérer  leur  ïmft 
tience  à  voir  un  beau  résultat  fonctionnel  couronner  leur  œuvre;  à  ceux,  en  un 
mot,  qui  savent  appliquer  la  maxime  du  sage  :  festina  lente. 

Les  mouvements  actifs  ne  doivent  être  permis  que  très-tard  au  malade,  et 
encore  est-il  très-imprudent  de  les  autoriser  sans  assurer  la  fixité  des  os  do 
coude  au  moyen  d'un  appareil.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  tissus  jeunes  de 
cicatrice  conservent  pendant  un  temp's  très-long  beaucoup  de  mollesse  et  do- 
tensibilité,  et  que  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  an,  au  minimum,  souvent  dix-hoit 
mois  et  même  deux  ans,  qu'ils  ont  acquis  définitivement  toute  leur  solidité. 

Une  fois  la  pseudarthrose  plus  ou  moins  flottante  installée,  il  n'y  a  malheu- 
reusement pas  grand'chose  à  faire.  Langcnbeck,  cependant,  assure  le  contraire. 
Le  rapprochement  des  os  et  leur  contention  au  moyen  d'un  appareil,  les  mouT^ 
ments  communiques,  les  frictions,  le  massage,  les  douches  électriques  surtoat. 
que  depuis  longtemps  Ollier  considère  conrnie  le  complément  indisi>ensabJe  dt 
toute  résection  articulaire,  tout  cela  assurément  pourra,  dans  quelques  ca> 
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bien  choisis,  donner  de  bons  résultats;  on  pourra  réduire  la  longueur  du  cal 
fibreux  intermédiaire,  surtout  s*il  n'a  pas  encore  épuisé  toute  sa  rétractilité  ; 
mais  que  pourront  tous  ces  moyens  contre  Timpuissance  i*adicale  de  muscles 
raccourcis  outre  mesure?  11  y  a  beau  temps  que  Syme,  le  premier,  a  fait  toucher 
du  doigt  toute  Timportance  de  ce  facteur,  quant  aux  résultats  définitifs  des 
résections  !  On  peut  donc  affirmer  qu*il  existe  non-seulement  toute  une  catégorie 
de  membres  ballottants  qui,  même  pris  de  bonne  heure,  échappent  à  toute  amé- 
lioration, mais  qu'il  existe  aussi  toute  une  catégorie  de  résections,  celles  qui 
dépassent  certaines  limites  que  nous  ne  connaissons  pas  encore  exactement, 
qui  sont  fatalement  vouées  à  la  pseudarthrose  flottante  et  qui  par  conséquent 
devraient  être  entièrement  bannies  de  la  pratique.  Nous  demandions,  il  n*y  a 
pas  longtemps,  au  professeur  Neudôrfer,  si  après  ses  nombreuses  résections  du 
coude  il  lui  était  souvent  arrivé  d'avoir  des  membres  ballottants  :  t  Je  ne  sais 
pas,  nous  répondit-il,  ce  que  sont  les  membres  ballottants,  car  je  n'en  ai  jamais, 
et  je  connais  le  secret  pour  n'en  point  avoir  ;  ce  secret  consiste  à  ne  réséquer 
jamais  que  de  petites  portions  d'os.  »  Il  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  que  cet 
éminent  chirurgien  ne  hit  jamais  de  résections  primaires  et  qu'il  résèque  en 
plein  tissu  osseux  malade,  sans  même  remonter  jusqu'à  la  limite  des  tissus  sains. 
Ses  nombreux  succès  attestent  que  cette  pratique  mérite  d'être  prise  en  sérieuse 
considération. 

On  pourrait  croire  qu'avec  un  bon  appareil  de  prothèse  les  membres  ballot- 
tants passifs  soient  aptes  à  rendre  quelques  services.  Or,  il  n'en  est  rien.  C'est 
à  peine  si  les  opérés  peuvent  mouvoir  les  doigts,  et  ces  mouvements  sont  sans 
force  aucune.  Seuls,  les  membres  ballottants  actifs  peuvent,  moyennant  un  appa- 
reil, être  réellement  utiles  au  blessé  ;  encore  faut-il  que  ces  appareils  remplis- 
sent des  indications  spéciales,  que  certains  fabricants  seuls  sont  capables  de 
saisir  et  de  réaliser. 

Un  membre  en  fléau,  oscillant  comme  un  pendule,  est  non-seulement  com- 
plètement inutile  à  celui  qui  le  porte,  mais  fort  gênant  pour  lui.  La  plupart  de 
ceux  qui  on  sont  afiligés  préféreraient  de  beaucoup  en  être  débarrassés.  Excep- 
tionnellement,  il  s'en  trouve  parmi  eux  qui,  sacrifiant  leur  commodité  à  la 
coquetterie,  ne  sont  pas  fâchés  d'avoir  appendu  à  leur  côté  quelque  chose  qui 
rappelle  un  bras.  La  question  n'est  donc  pas  douteuse  :  s'il  était  possible  de 
prévoir  que  telles  résections  donneront  forcément  des  membres  ballottants,  l'am- 
putation devrait,  dans  tous  les  cas,  leur  être  préférée.  Peut-être  l'avenir  nous 
dira-l-il  quelles  elles  sont.  Le  problème,  en  somme,  se  résume  en  ceci  :  jusqu'à 
quelles  limites  un  muscle,  d'une  longueur  donnée,  peut-il  être  raccourci  sans 
perdre  la  force  qui  lui  est  nécessaire  pour  mouvoir  encoi*e  les  leviers  sur  lesquels 
il  s'implante. 

C)  Amputation.  Les  auteurs  admettent  généralement  comme  indications 
d*amputation  immédiate  : 

1*  Les  fractures  comminutives  tellement  étendues,  surtout  du  côté  de  l'hu- 
mërus,  que  toute  tentative  de  conservation  du  membre,  avec  ou  sans  résection, 
est  manifestement  impossible  ; 

9*  Les  fractures,  même  simples,  s'accompagnant  de  la  lésion  de  l'artère  humé- 
raie  ou  de  l'un  des  nerfs  principaux  qui  traversent  la  région  ; 

3®  Les  désordres  très-étendus  du  côté  des  parties  molles. 

Ces  difTérents  points  veulent  être  examinés.  El  d'abord,  disons  de  suite  que 
quelques  auteurs  considèrent  que  jamais  une   fracture,  quelque   comminu- 
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tive  (ju'clle  soU,  ne  iiéoessUe  l'ampulatian,  (l<>s  l'uisUot  qa'di 
un  petit  projectile  (Neudôrler,  A.  Iteslelli).  On  ne  Munil  i 
blable  manière  de  voir.  On  peut  uccepler  qu'une  firactiurt-,  ( 
tive  qu'elle  soît,  ne  nécessi le  jamais  i'aniputatimi  tant  qu'dlr  dnnn  at 
menl  articulaire;  mais,  par  contre,  il  tau  t  poser  en  prïnd{w  queliwbfaH 
alors  même  qu'elle  ne  sei'ait  point  coœminutÏTe,  nvceiiMte  raBi|«MB  i 
qu'elle  entoie  des  fissures  qui,  redoutant  vers  la  diaphjMt  hmnàalr.MM 
canal  mi'dullaire  de  l'os.  Malgré  les  protesLations  de  qn^lqaa*  aaUaii 
démonlru  ie  danger  de  ces  fissures.  L'aat*kimyûlilc!  eu  «51  b  c 
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vilable,  et  avec  elle  la  mort.  Nuuâ  avons  d'ailleiin 


sur  ee  piiiiU  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir. 

Les  auteurs  n'euvisugciit  pas  Ions  de  la  mËme  ùiçou  la  question  il'if|M 
de  l'amputation  dans  les  cas  de  frauturu  du  condo,  avm;  l^i'on  di^linâto 
raie.  Ainsi  Uictller,  qui  avait  tu  plusitMirs  cas  de  gangr^ue  cl  de  nwifsà 
lésions  de  cette  nature,  écrivait  en  1867  {General  Bericht.  S.  ilfi]i^^»^ 
rature  médicale  ne  renfermait  aucun  exemple  autlientiqiii-  de  ^èn^ht 
semblables  condilions,  et  il  niellait  Legoue^t  au  délî  de  cJl^  un  kkI  wi  i^ 
de  sou  opinion,  fatorable  à  la  cunservalion.  l^u  1872,   Ëillratt* 
incapble  de  se  prononcer  sur  ce  sujet.  Bien  que  deux  fois  il  eûl  nili|ip 
survenir  en  conséquence  d'une  blessure  de  ce  genre,  il  n'en  toclîuitfBM 
&  se  ranger  à  l'avis  do  Le^uucst. 

Le  précepte  de  la  (»nservatii>n  en  de  pareilles  conjondurcs  aot  f^ 
pas  nouveau.  Ledran  le  formula  un  dos  premiers;  Guthrio  l'accepu  nfk 
ques  rcslriclions  ;  Chîsolm  et  D.  Wurren  s'en  moutrèrenl  partiHuisa* 
tion  aucune.  A  l'époque  oii  écrivait  Loeiller,  ou  no  possédail  i'fleciii«iii«B 
exemple  de  guérison  en  dehors  des  deux  cas  relatés  par  A.  V.  CbedioMli 
riiistoire  diirurgicale  de  la  guerre  de  sécession,  où  la  blessure  portai  ■< 
l'arlcre  humérale,  mais  sur  la  radiale. 

Aujourd'hui,  LoefOer  n'ignore  sans  doute  pas  qu'on  possède  cntia 
quabie  observation  de  guérison,  après  résection  louLefois,  dans  ud  ck  iï^ 
compliqués  et  des  plus  graves.  La  relalioD  de  ce  fail  a  été  donnée  pu  TOi 
Smilh  de  Middleport  (Ohio)  en  1871,  dans  le  Cincinnati  Lanctt  anHI>^ 
vol.  XIV,  p.  65.  En  voici  le  résumé  :  Unjeunebommede  vingt-deuiin.'.~ 
Idoyd,  revoit  à  bout  portant,  le  6  octobi-e  1870,  sur  le  coude  gaiidw, 
de  fusil  do  chasse.  Le  cubitus  est  fracassé,  la  trocidée  huméfale  mo 
l'articulation  huméro-radiale  ouverte,  une  portion  de  la  Lcle  du  ném 
et  tontes  les  parties  molles  profondément  dilacérécs.  La  bourre,  le  (^ 
esquilles,  sont  éparpillés  de  tous  côtés  dans  les  tissus.  Le  nerf  cubital  et  ^ 
à  n'en  pas  douler;  Tarière  bi-aciiiale  coinplétemcnl  déchirée  à  sa  lufon 
ses  deux  branches  emportées  dans  une  assez  grande  étendue  pour  que 
des  récnrn'nles  et  des  interosseuses  ait  aussi  disparu.  Le  nerfattd: 
el  les  veines  étaient  aussi  divisés. 

Le  lendemain  même  de  l'accident,  le  docteur  Smith  fail,  avec  fusi 
docteur  Darlon,  de  Pomeroy,  la  résection  de  la  jointure;  il  enlève  dcuif 
du  cubitus,  les  citi'émités  articulaires  de  llmméinis  et  du  radius,  d  <*' 
toutes  les  portions  de  tissu  musculaii-e  contuses  et  mortifiées.  La  pl^*' 
trisa  sans  le  inoiudre  accident,  ik  l'exception  d'une  légère  esfolialioD  in  '^ 
A  la  dalc  du  28  décembre  1870,  cet  homme  était  dans  u  un  eicclk»'  *"' 
santé,  ayant  conservé  le  libre  usage  de  l'articulation  de  l'épaule;  il" '"' 
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méats  limites  seulement  du  poignet,  et  la  possibilité  de  fléchir  et  d'étendre  les 
doigts,  pouce  compris.  L'avant-bras  était  un  peu  atrophié....  t 

On  conviendra  qu'il  faut  une  foi  robuste  pour  croire  à  un  pareil  résultat 
moins  de  trois  mois  après  l'accident,  surtout  si  le  médian  avait  été  divisé  en 
même  temps  que  le  cubital.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  lésion  vasculaire  n'était  pas 
douteuse,  et  dès  maintenant  on  peut  au  moins  invoquer  une  observation  en 
&Yeur  du  principe  de  la  conservation  dans  les  cas  de  fractures  compliquées  de  la 
lésion  de  l'artère  humérale,  principe  auquel  nous  adhérons  d'ailleurs  pleine- 
ment et  sans  restriction  aucune. 

En  ce  qui  concerne  les  nerfs,  de  nombreuses  observations  prouvent  que  la 
lésion  isolée  du  cubital  peut,  grâce  à  la  suppléance  musculaire  qui  s'établit  plus 
Urd,  laisser  un  membre  pouvant  encore  rendre  de  bons  oflices.  11  en  va  tout 
autrement  quand  il  s'agit  du  médian  pu  du  radial,  et  à  plus  forte  raison  quand 
la  lésion  porte  simultanément  sur  deux  troncs  nerveux;  dans  ces  cas  seulement, 
l'amputation  immédiate  semble  nécessaire.  11  est  probable  que,  dans  l'observa. 
tien  qui  précède,  le  cubital  seul  avait  été  divisé;  d'ailleurs,  l'auteur  n'est  nul- 
lement affirmatif  au  sujet  de  la  lésion  du  médian. 

Reste  la  ti*oisième  indication,  qui  n'emprunte  rien  de  spécial  à  la  région,  et 
qui  d'ailleurs  est  acceptée  sans  contestation  par  tout  le  monde. 

Sans  parler  des  hémorrhagies  consécutives  et  de  la  gangrène,  les  principales 
indications  de  l'amputation  secondaire  sont  fournies  par  le  phlegmon  diffus 
périarticulaire  et  surtout  l'ostéomyélite.  Dans  ce  dernier  cas,  c'est  à  la  désarticu- 
lation de  l'épaule  et  non  à  l'amputation  du  bras  qu'il  faut  avoir  recours. 

Nous  avons  déjà  dit  ailleurs  que,  lorsqu'on  rencontrait,  au  courant  d'une 
résection  articulaire,  une  fissure  remontant  assez  haut  vers  la  diaphyse  pour 
ouvrir  le  canal  médullaire,  il  fallait  ne  pas  hésiter  à  pratiquer  séance  tenante 
l'amputation.  Si  on  opère  à  la  période  primaire,  l'amputation  doit  être  faite  de 
préférence  à  la  partie  moyenne  du  bras  ;  on  sait  pourquoi.  Si  au  contraire  on 
opère  à  la  période  secondaire,  il  faut  interroger  avec  soin  l'ensemble  des  symp- 
.Idmes  tant  locaux  que  généraux  pour  établir  l'état  présumé  dans  lequel  se 
trouve  la  moelle.  Si  l'on  a  le  moindre  soupçon  d'ostéomyélite,  désarticuler; 
dans  le  cas  contraire  seulement,  amputer  dans  la  continuité  et  toujours  vers  la 
partie  moyenne. 

Les  résultats  généraux  de  l'amputation  du  bras  pour  les  fractures  du  coude 
par  armes  à  feu  sont  les  suivants  : 

Les  amputations  primaires  du  bras  donnent,  au  tiers  moyen,  une  mortalité 
de  12,5  p.  100,  taudis  qu'au  tiers  inférieur  ce  chiffre  s'élève  à  20,7.  L'amputa- 
tion intermédiaire  fournit  une  mortalité  de  26,7  p.  100  seulement  au  tiers 
moyen,  tandis  qu*au  tiers  inférieur  elle  s*élève  à  41,6.  Les  amputations 
secondaires  enfin  donnent,  au  tiers  moyen,  une  mortalité  de  21,6  p.  100, 
tandis  qu'au  tiers  inféiieur  la  mortalité  est  de  59,5  p.  100.  Prises  en  masse  et 
sans  distinction  de  moment,  les  amputations  au  tiers  moyen  fournissent  une 
mortalité  de  16  p.  100,  tandis  que  celle  du  tiers  inférieur  s'élève  à  26  p.  100. 

La  raison  de  cette  gravité  exceptionnelle  des  amputations  au  tiers  inférieur  se 
trouve  dans  ce  fait,  que  ces  amputations  ont  été  pratiquées  pour  la  plupaii  pré- 
cisément pour  des  lésions  du  coude,  et  que  dans  la  majorité  des  cas  la  section 
de  Tos  a  probablement  porté  en  deçà  des  limites  réelles  de  la  lésion,  c'est-à- 
dire  au  travers  de  fissures  irradiées  et  au-dessous  d'une  moelle  ébranlée,  contuse 
et  décollée. 
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[le  la  désarticulation  du  coude  nous  n'avons  rieu  à  dire  iâ,  i 
ii'i^tant  {Kiinl  pi'aliquéc  d'ordinnirp  pour  des  lésions  du  ootnle, 
l'avnnt-Lras.  Noua  nous  bornons  ù  relever  d'après  là  statistique 
uhin'rcs  de  ia  morlalitû  de  cette  opération.  Prise  en  masse,  U  vaoïUiWitàH 
faillie,  7,6  p.  100  seulement, et, chose  assex curieuse,  «Ion  qaeiiiimià 
lions  primaire»  fournirent  1  mort,  et  2  désarticulations  MeeouJaira  é^la 
1  mort,  5  désarticulations  intermédiaires  aboutirent  toutes  à  )■  piâim. 

■aUdaes  iniUmiiiBtairei.      A.    hFLUlUjiTIONS    DES     PaUTIKë    lllUn   nfl» 

uiHEd.     PÉHitnTUKiTE!.     Nuus  n'avons  que  fort  peu  de  chose  i  dire  da<^ 
mnliona,  circonscrites  ou  diffuses,  du  téj^ment  estei'no,  par  celle  nJMtji'é, 
n'empruntent  aucun  caractère  spécial  u  la  région.  Nous  iit)u«  borormjis 
peler  ijue  le  coude  est  le  siège  de  prédilection  de  certaines  érupliuioa 
psoriasis  en  aiTÎÈre,  lichen  en  avant,  el  ipie  vers  su  pointe  il  se  déniai 
fréquemment  un  furoncle  qu'en  raison  de  sa  supeqwsition  i  h  bmimam 
pr^lL-crânieimc  et  de  l'iodammalion  qu'il  f  provoque  on  appellea«iji;^i 
furoiiculeux. 

Les  indammalioiis  circonscrites  du  tissu  cellidaire  sous-ritUitr  iam\ 
niunémenl  deux  siégea,  à  savoir  :  la  twurae  séreuse  \iri'olécriinrm 
ganglion  épllruchlécn.  Elles  sont  l'une  et  l'autre  rorigine  de  li  ^»pt 
inflammations  dilfuscs  sous-culaDées  qu'on  obser\-e  dans  la  rr^diA 
C'est  assez  dire  que  presque  tous  les  phlegmons  de  celte  réf^iaa,  lu 
scrits  que  dilTus,  sont,  ainsi  que  l'a  dit  Cbassaignac  ol  ipr^  lui  i 
d'ordre  angéioleuer tique,  puisqu'il  est  admis  aujourd'hui  ifw  lai 
séreuses  aussi  bien  que  les  lacunes  du  (issu  cellulaire,  dont  elles  wA^ 
l'exiigération,  l'ont  partie  intégrante  de  l'appareil  Ijmpliatîque. 

Quant  au  véritable  phlegmon  diffut,  celui  de  Dupaj-lrcn,  Duoamt* 
élèves,  celui  dans  lequel  Chassaignac  a  vu  une  sorle  de  diphltumloifl 
d'emblée  tout  le  tissu  cellulaire  d'un  membre  et  qui  diDère  es^alielioMlt 
phlegmons  par  diffumn  que  seuls  nous  avons  en  vue,  le  coude  Of 
pour  lui  qu'une  région  de  passage;  nous  n'avons  donc  pas  à  nous  ai 

L'adéno-phlegmon  épitrochléen  a  communément  pour  point  de  Jff** 
excoriation,  une  plaie  superQcielle  des  téguments,  dans  le  leiriloire^i* 
pbatiques  alTércnta,  surtout  aux  doigts  annulaire  et  auriculaire.  Ul^ 
se  tumélie,  durcit,  devient  douloureuse  à  la  pression  et  perd  loute 
sous  la  peau.  Le  tissu  cellulaire,  infiltré  dans  un  rayon  plus  ou  main: 
fait  corps  avec  elle.  Finalement,  à  moins  que  le  processus  ne  se  ImWf 
résolution,  la  glande  elle-même  suppure,  s'ubuède,  et  l'exsudat  j>i;npbiin^< 
résorbe;  ou  bien  au  contraire,  cl  c'est  peut-être  le  cas  le  plus  fiéqunK.IH 
cellulaire  suppure  dans  loute  l'étendue  de  la  zone  infiltrée  et  lu  giii^bai 
par  le  pus  baigne  dans  ce  liquide. 

Dans  les  h(>pitaui  militaires,  riches  en  adénites  de  tous  genres.  nW 
vu  un  bon  nombre  de  ces  phlegmons  épitrocbléens,  et  il  ne  nousip"»' 
qu'ils  oITrissent  quelque  danger,  en  raison  de  leur  extension,  en  ra(f<* 
profondeur.  D'ordinaire,  alors  même  que  le  tissu  cellulaire  supimn, '<" 
demeure  circonscrit.  Dès  que  le  pus  est  évacué,  ce  qui  doit  être  fiil^' 
bonne  heure  avec  le  bistouri,  la  cicatrisation  du  foyer  se  fait  aUcndrt  i«i* 
temps,  mais  tout  danger  pour  l'articulation  ou  le  tissu  celluUin-  du 
se  li-ouvc  désormais  écarté. 

h'hy(/roma  du  coude  est  presijue  toujours  le  résultat  d'une  liolow* 
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neure,  contusion  ou  plaie  contuse,  infligée  à  la  boui*se  préolécrânienne.  Les 
chutes  sur  le  coude  en  sont  la  cause  la  plus  ordinaire,  et,  dans  ce  cas,  l'in- 
flammation de  la  bourse  séreuse  revêt  la  forme  aiguë.  Dans  d*autres  circon- 
stances, au  contraire,  ce  sont  des  pressions  répétées  et  longtemps  prolongées 
sur  la  pointe  du  coude  qui  amènent  à  la  fois  un  durillon  de  la  peau  et  une 
sorte  d*hygroma  clironique  caractérisé  par  un  épaississement  de  la  bourse 
séreuse  qu*un  exsudât  séreux  i*emplit  plus  ou  moins.  Les  carriers  qui  extraient 
la  pierre,  couchés  sur  le  flanc,  y  sont  particulièrement  sujets;  il  en  serait  de 
màne,  dit-on,  des  penseurs  (?). 

L*hygroma  chronique  constitue  une  prédisposition  à  Thygroma  aigu.  Sous 
rinfluence  d'une  pression,  d'un  froissement,  plus  prolongés  ou  plus  énergiques 
que  de  coutume,  ou  bien  d*un  choc  accidentel,  on  voit  se  développer  au  coude 
les  accidents  caractéristiques  du  durillon  forcé,  si  fréquents  à  la  main  chez  les 
ouvriers  qui  manient  le  marteau  ou  des  outils  analogues,  pioche,  pelle,  etc. 

Nous  n*avons  pas  à  décrire  la  physionomie  propre  de  Thygroma  aigu.  Nous  nous 
bornerons  à  relever  ce  que  cette  aiTection  offre  de  particulier  :  sa  tendance  bien 
connue  à  la  diffusion  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire  circonvoisin.  A  Tépoque 
où  Ton  ignorait  que  les  bourses  séreuses,  tant  normales  qu*accidentelles,  fussent 
ea  communication  directe  avec  les  autres  lacunes  de  tissu  conjonctif  par  Tinter- 
médiaire  de  canaux  que  Reckiingshausen  devait  mettre  plus  tard  en  évidence, 
on  faisait  de  grands  efforts  d'imagination  pour  expliquer  ces  pliénomènes  de 
difiTusion  du  pus  qui  forment  le  cortège  presque  obligé  de  toute  inflammation 
aiguë  de  ces  cavités.  On  admettait,  soit  une  déchimre  traumatique  sous-cutanée 
des  parois  de  la  bourse,  déchirure  qui,  suivant  la  direction  de  la  violence,  devait 
même  siéger  en  un  point  déterminé;  soit  encore  un  éclatement  de  la  poche 
sons  la  pi'ession  de  Texsudat  inflammatoire  ;  soit  enfin  une  malformation  de  la 
cavité  dont  les  parois  étaient  incomplètes.  11  est  à  peine  besoin  de  dire  que  la  fil- 
tration  périphérique  des  produits  inflammatoires  incarcérés  dans  des  cavités  closes 
àe  substance  conjonctivale  est  aujourd'hui  du  domaine  de  la  physiologie  patho- 
logique courante,  et  que  tout  hygroma  aigu  s'accompagne  à  peu  près  fatalement 
d*im  phlegmon  circonvoisin,  si  les  produits  exsudés  dans  la  poche  ne  trouvent  une 
issue  facile  à  Tcxtérieur.  De  là  Texplication  de  la  gravité  moindre  des  phéno- 
mènes inflammatoires  qui  accompagnent  les  plaies  pénétrantes  de  la  bourse 
séreuse,  surtout  alors  qu'elles  sont  larges,  et  le  précepte,  dans  les  cas  d'hygromas 
aigus  avec  incarcération  des  exsudats,  de  débrider  largement  et  de  bomie 
heure. 

Le  phlegmon  par  diffusion  qui  s'ajoute  à  l 'hygroma  incarcéré  rayonne  autour 
delà  bourse  olécrânienne;  mais  il  s'étend  d'ordinaire  plus  loin  du  côté  de 
ravantrbras,  en  raison  sans  doute  de  la  déclivité  des  parties.  Quoi  qu'en  ait  pensé 
Dupuytren,  la  situation  sus-aponévrotique  de  la  nappe  purulente  rend  celle-ci 
assez  peu  redoutable,  quand  bien  même  l'art  n'interviendrait  pas.  Dès  l'instant 
<rii  le  pus  incarcéré  dans  la  bourse  olécrânienne  s'est  déversé  à  l'extérieur,  les 
phénomènes  de  la  diffusion  cessent  et  le  phlegmon  périphérique  s'arrête  dans 
sa  marche  ;  les  parties  infiltrées  s'abcèdent  à  leur  tour  et  le  pus  se  fait  sponta- 
nément jour  au  dehors.  La  limitation  du  phlegmon  circonvoisin  est,  en  un  mot, 
mbordonnée  à  l'évacuation  du  pus  que  contient  la  poche  rétro-olécrânienne.  Or, 
la  minceur  des  téguments  qui  recouvrent  cette  dernière  fait  que  le  pus  ne  tarde 
pas  à  en  avoir  raison.  Toutefois  il  ne  serait  pas  prudent  de  se  fier  à  cette  ter- 
minaison ;  le  mieux  est  de  fendre  de  bonne  heure  la  bourse  séreuse,  et  ce  pré- 
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ceule  SLTiiil  il'mic  absolue  luViessiU',  si  les  U^guiucnts 
tl"elle. 

il  o'cst  pas  que  ia  iMurso  olécrùnieune  <[ui   |)uisse 
d'autres  qui,  à  la  yévM,  M)iit  moins  nposi^es  à  des  Irauniatixnie», 
peuvent  pas  moins  devenir  lu  sit^go  d'Iiygromas.    De  eut  ordre  «oat  Jaha 
épitrochtiSeniie  et  condylienue  qui  fréquemmeut  sont  en  coinu    - '■  - 
bourse  QlëcrAnieurie  el  en  coastituoiit  coinmâ  un   proloiigttoiei 
reuiuniué  que  parlbia  celle  durnlâre  envoyait  un  iii-alungâawat 
ilj'Ie.  D'auti-es  observatioos  di5»iontreijt  qu'il  ea  peut  êlre  de  mém*  p«f  I 
trochl<!c.  It  peut  Be  l'aire  eulin  que  la  bourse  ceutiide  emtiit  un 
(le  chaque  côté.  On  sait,  du  reste,  combien  instjtbles  et  variées  wi 
lions  tuintomiques  de  ces  grandes  Iflcuncs  du  lissu   coi^Diiclif  qu 
les  firotteuients  répétés.  IL  liiut  donc  s'attendi-e  ù  rencoalnrau  a>ait,iiii 
rhjgi-omii  classique  rétru-ult'crùiûeu,  des  l'oimes  aiiatoraiquGS  ma 
celte  uialadie. 

Oulre  ces  bourses  e^uperlieielles  de  la  région  olocrànti^niic,  il  w  ni 
plus  proromlémeiil  placée,  dont  personne  ao  parle  et  qui  peul'^ 
étranijère  au  dévi^loppemcnt  da  crrtiiins  océiduits  dont  on  s'cipbfvtt 
ment  l'origine.  Nous  voulons  parler  de  cette  pctilt!  bourse  sért'UK  fs  U 
le  glissement  du  teiidim  du  biceps  autour  de  la  tubérosit^  du  mlJuièi 
laquelle  il  s'implante.  Pourquoi  cetle  boui-se  ne  scratt-dlc  jw,  obi 
autres,  le  ùiSge  d'un  lijgroroa?  A  la  vérité,  elle  ikhap|)e  par  a  lilUip 
tonde  aiii  Iraumalismes  dii-ecU,  mais  est^-ce  à  dire  que  les  catiia  Mk 
inflammations  spontauées  soient  saus  action  sur  elle?  que  le  rluuiitKf 
exemple,  n'y  puisse  développer  les  formes  sèches  ouhydropiquM  dclii 
et  la  scrofule  la  forme  puiulente?  Qui  pourrait  affimier  que  ces  coott 
la  fois  inexplicables  et  invincibles  du  biceps  qu'on  voit  parfois  nmt 
sponlanëment  chei  des  sujets  dits  rliumjtîs niants,  soit  cliez  oertjini  ut 
la  suite  d'uu  truuniatisine  si  léger  du  coude  qu'il  n'a  laissé  suliik  m 
son  passage  et  qu'on  le  qualifie  volontiers  de  coulusion  ou  d'enlwy,  ^n' 
mit  aFTirmcr,  disons-jious,  que  ces  contraclures  ne  sont  point  l'eipieMii 
sjnovile  de  celte  petite  bourse?  La  relalion  qui  existe  entre  rinDuiBa' 
certaines  bourses  Si3reuses,  notamment  de  celles  qui  favorisent  k  '  ' 
des  muscles  ou  des  tendons  autour  des  os  dans  le  voisinage  des  iulicidil*' 
la  contracture  des  muscles,  semble  ^tre  aujoui'd'liui  ua  fait  acquit 
Les  péri nrtlu'i les,  décrites  dans  ces  dcniicrs  temps  par  Simon  Duplij.  if^ 
par  Go&selin,  au  genou,  ne  sont  autre  chose  que  l'eipression  de  letle 
Ce  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  coxalgie  hystérique  n'est  Ttinc 
meut  aussi  qu'une  périarthrile,  c'est-ï-dire  une  conli-aclure  ayant  îh  f*' 
départ  dans  l' inflammation  de  quelque  boui-se  séreuse,  celle  du  psau.p^ 
Pourquoi  le  coude  n'aurait-il  pas,  lui  aussi,  sa  périarthrile? 

Si  les  Ij'aumatismes  n'ont  aucune  prise  directe  sur  cette  pvlitc  tw 
ne  démoulie  qu'elle  ne  puisse  être  fioissée,  lirailiéc,  contusiwmWi 
même,  par  des  violences  agissant  h  dislance.  Ce  qui  donne  uu  siwUul*' 
son  à  cettehypotlièse,  c'est  qu'on  voit  parfois  i  la  suite  d'un  traunuuiof.i^ 
laissé  qu'un  peu  de  douleur  au  niveau  de  la  saignée  et  de  la  raiJnu  è^ 
survenir,  sans  qu'on  en  puisse  saisir  rorigiue,  un  phlegmon  pir<iti^ 
parti  du  pli  du  coude  gagne  le  bi-as  et  s'étend  même  jusqu'à  [ûse^'' 
vaut  la  traînée  celluleuse  qui  entoure  la  gaine  des  vaisseaux. 
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La  phlébite,  succédaut  à  la  saignée,  peut  devenir  aussi  l*origine  d*un  phleg- 
mon du  coude  qui  d*ordinaire  reste  circonscrit,  et  qui  une  fois  ouvert  guérit 
rapidement  par  les  moyens  les  plus  simples.  Cet  accident,  dont  on  trouve  de 
nombreuses  observations  dans  les  auteurs  anciens,  a  aujourd'hui  beaucoup 
perdu  de  sa  fréquence  et  aussi  de  sa  gravité.  Jadis,  en  effet,  alors  qu'on  ne  recu- 
lait pas  devant  la  saignée,  même  chez  des  sujets  profondément  débilités,  il 
n*était  pas  rare  de  voir  des  suppurations  diffuses  succéder  à  ia  pliiébite.  Les 
accidents  de  ce  genre  étant  devenus  tout  à  fait  rares,  nous  ne  croyons  pas  devoir 
insbter  davantage. 

Les  suppurations  diffuses  intermusculaires,  autant  dire  la  périarthrite  phleg- 
moneose  diffuse,  étant  une  des  conséquences  habituelles  de  l'aïahrite  suppu- 
rante suraiguê,  n'offrent  aucune  particularité  qui  mérite  d'être  signalée.  Cet 
événement  est  d'ailleurs  assez  rare  au  coude,  en  raison  du  peu  d'épaisseur  des 
parties  molles  qui  entourent  l'articulation  et  de  la  facilité  relative  que  trouve  le 
pus  épanché  dans  l'article  à  se  porter  au  dehors. 

U  nous  reste  à  dire  un  mot  des  suppurations  habituellement  froides,  qui  ont 
le  périoste  pour  point  de  départ.  Nous  laisserons  complètement  de  côté  les 
gommes  syphilitiques  qui,  ainsi  qu'on  le  sait,  sont  assez  communes  au  voisinage 
da  ooude,  là  où  les  os  sont  immédiatement  placés  sous  la  peau,  c*est-à-<lire  en 
arrière. 

Noos  rangeons  ces  suppurations  du  périoste  parmi  celles  des  parties  molles, 
par  celte  raison  qu'elles  se  forment  en  dehors  de  cette  membrane  et  non  entre 
elle  et  l'os.  C*est,  ainsi  que  l'a  établi  Billroth  il  y  a  fort  longtemps,  dans  la 
eouche  externe  du  périoste  que  se  localise  le  processus  inflammatoire,  et  c'est 
au  sein  de  cette  couche  que  se  forme  le  pus.  U  est  d'ailleurs  loisible  au  chirur- 
gien de  s'assurer,  une  fois  la  collection  purulente  évacuée,  que  l'os  n'est  point 
dénudé  et  que  la  couche  fibreuse  profonde  du  périoste  le  tapisse  encore. 

Ces  abcès  périostiques  sont  l'apanage  de  l'adolescence  ;  les  enfants  y  sont 
nossi  sujets,  mais  dans  une  moindre  proportion.  Us  sont  extrêmement  fréquents 
cliez  les  jeunes  soldats,  dans  le  courant  surtout  de  leur  deuxième  aimée  de  ser- 
vice»  alors  que  déjà  l'influence  de  la  vie  en  commun  a  eu  le  temps  de  peser  sur 
leur  constitution  primitivement  débile  et  lymphatique. 

Leur  siège  de  prédilection  est,  au  coude,  la  partie  postérieure  de  la  région  ; 
ea  dehors  ou  en  dedans  de  Tolécrâne  ;  leur  point  de  départ  le  périoste  de  l'hu- 
mérus,  au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison.  Parfois  on  les  rencontre  sur 
le  cubitus,  soit  sur  la  face  postéro-exteme  de  cet  os,  immédiatement  en  arrière 
de  la  tête  du  radius,  soit  sur  sa  face  postéro-inteme,  au-dessous  de  l'épitrochlée. 
n  est  bien  rare  que  le  coude  seul  soit  affecté,  presque  toujours  on  trouve  d'au- 
tres abcès  périostiques,  à  divers  degrés  de  développement  au  voisinage  des 
glandes  articulations,  le  genou  principalement.  La  multiplicité  des  tumeurs  est 
en  quelque  sorte  la  règle,  et  trouve  sa  raison  d'être  dans  une  aberration  géné- 
rale de  nutrition  dont  l'action  se  fait  principalement  sentir  du  côté  des  os. 

à  en  juger  par  le  grand  nombi*e  d'abcès  froids  périarticulaires  que  nous 
avons  observés  jusqu'ici  et  que  nous  observons  chaque  jour,  il  nous  semble  que 
le  coude  est  proportionneUement  la  région  qui  est  le  moins  fréquemment 
atteinte.  Elle  nous  parait  venir  dans  l'ordre  de  fréquence  après  :  1^  le  genou; 
S*  le  cou-de-pied;  5<*  la  hanche;  4°  le  poignet  et  5^  l'épaule. 

L'abcès  périostique  est  des  plus  faciles  à  reconnaître.  La  tumeur  au  début  fidt 
corps  avec  l'os ,  est  de  consistance  dure  dans  la  profondeur,  et  pâteuse  à  la 
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périphérie.  C'est  H  l'extérieur  une  luniéfactîon  uiiifoiine,  f'>raitej| 
limilâ  au  centre,  tandis  que  la  périphérie,  plutôt  einpâlée  f  ' 
coiifond  insensible menl  avec  les  tissus  circoo voisins.  Peu  k  pnlîta 
ramollit,  nu  centre  d'nboril,  puiï  dans  toute  son  étendue  ;  elle  deniiill^ 
ment  et  nettement  fluctuante,  mais  elle  repose  sur  une  surraoe  durepài 
une  sensation  nette  d'hyperostose.  Le  pus  est  Itinu,  séreux  et  dnip  km 
meaui  blanchâtres. 

La  cavité  de  l'abc^  une  Tois  évacuée,  ses  parois  bourgeonnent  ;  nuiî  i 
geonnemenl  porte  l'enipreiiite  du  ten-ain  ijui  le  rournil  :  il  cri  eux^ij 
gronde  mollesse.  Du  tissu  fouguoui,  en  un  mot,  prei»!  l.i  place  do  pia.i 
la  poche  et  eu6n  fait  hernie  ail  dehors  d'elle.  Cette  Iransrgrnulita  ^ 
des  abcès  froids  périoslîques  chez  les  sujets  dont  la  Dutrition  g(iifnk>Éâ 
trop  altérée,  chez  les  scroruleuK  gras,  pour  tuul  dire,  est  une  da  jacàj 
les  plus  curieuses  de  leur  histoire.  Le  fungus  ainsi  développé  t 
envahissante  qu'on  connaît,  tant  que  la  consEilutîon  Ivmplialique  du 
nit  à  son  développement.  Les  gaines  tendineuses,  et  successiienmtl 
parties  molles  péri  articula  ires,  [leuvent  élre  ainsi  progres^^iremail 
cl  cependant  l'articulation  rester  saine  au  milieu  du  fongiis  qui  1' 
tous  cdtés  ;  on  a  sous  les  yeut  une  véritable  p^riarthrite  Toagut^.  kl 
arrive  que  le  fongus  entame  la  capsule  à  son  tour,  U  où  elle  oITn;  k  ■ 
d'épaisseur  et  de  résistance  ;  l'arlieiilation  est  ouverte,  et  «lors  muI>«< 
voit  se  développer  tous  les  phénoniËnes  de  l'arthrite  aiguë.  C'e«l  jmm 
suivi  avec  grande  attention  ce  processus,  en  quelque  sorte  tDvcni  ' 
la  tumeur  blanclie  ordinaire,  que  nous  le  décrivons,  tel  qu'il  t'i 
notre  observation. 

Un  condamné  militaire,  actuellement  en  traitement  au  Va)-de4îrke.t 
service  de  notre  collègue  M.  Laveran,  ofl'i-e  un  etemple  remarquable  du  pw 
que  nous  vcnoiks  d'esquisser.  C'est  un  scrofuleux  gras,  âgé  de  viogt-qtfiM 
qui,  vers  la  fm  de  sa  deuxième  année  de  service,  peu  de  temptiniA' 
damnation,  vil  se  développer  un  abcès  froid  pdriostique  en  arrière drt'^ 
djie  humérui,  du  côte  gauche.  Â  peine  était-il  admis  au  péniteotiaf" 
tumeur  semblable  proéminait  au  dos  de  la  main  droite,  vers  l'aliéigili^ 
Heure  des  deux  métacarpiens.  Envoyé  au  Val-de-Grace,  un  troiacnti 
périostique  apparaissait  bienlâl  au  genou  gauche,  immédiatcmenl  mU 
la  tubérosilé  antérieure  du  tibia.  Lorsque,  il  y  a  de  cela  cinq  uu  ùi  mÀl 
collègue  nous  pi'ia  de  voir  ce  malade,  la  tumeur  rélro-cpicondjlieiii» '" 
volume  d'une  mandarine;  elle  était  nettement  circonscrite  et  fludimii 
toute  son  étendue.  Celle  de  la  main  était  étalée  et  dilTuse,  de  ransistwi 
au  centre,  pâteuse  à  la  périphérie.  Quant  à  la  tumeur  du  genou,  dk  }■■  1 
peine.  Toutes  ces  tumeurs  étaient  d'ailleurs  parfaitement  indoleolo.! 
entièrement  libres  les  mouvements  des  articulations  qu'elles  titm 
occupaient  les  point  précis  où  l'on  rencontre  d'ordinaire  l'abc^  pài^ 
Notre  collî'gue  ayant  manifesté  l'intention  de  Imverser  l'abcès  du  muJîJ* 
séton  rilifurme,  nous  n'y  vîmes  aucun  inconvénient,  mais  nous  le  pR' 
ce  qui  allait  advenir  et  nos  prévisions  ne  tardèrent  pas  à  se  réali«- 
de  l'abe&s  se  remplit  de  Ibngosilés,  puis  ses  parois  s'ulcerèreut  et  Icw  ^ 
passage.  A  quelque  temps  de  là,  la  tumeur  du  dos  de  la  maia  subit  l^ii* 
transfurnialioiis. 

11  y  a  trois  semaines  ciilin.  quntorïe  mois  environ  apivs  le  débulii'" 
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rarticnlation  du  coude,  qui  jusque-là  avait  été  respectëe,  fut  ouverte  à  son 
tour  par  les  fongosités,  et  à  Theure  qu*il  est  le  malade  a  le  coude  immobilise 
dans  un  appareil  silicate. 

Celte  ilcheuse  terminaison  n  est  point  excessivement  rare;  nous  avons  dû,  il  y 
a  trois  ans,  amputer  la  jambe  à  un  jeune  soldat  dont  Tarticulation  tibio-tar- 
sienne  avait  été  ainsi  ouverte.  Toutefois  une  pareille  conséquence  de  ces  abcès 
froids  përiarticulaires  pourra  être  évitée,  à  la  condition  qu*en  plaçant  le  malade 
dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques  possibles  et  notamment  en  ren- 
voyant aux  bains  de  mer,  on  arrivera  à  enrayer  le  mouvement  de  dénutrition 
générale  qu*un  séjour  prolongé  à  Thôpital  a  toujours  trop  de  tendance  à  ac- 
célérer. Le  fougus  reste  alors  pendant  un  temps  stationnaire,  puis,  Taméliora- 
^  ticm  de  l*état  général  survenant,  on  voit  les  bourgeons  s'affaisser,  se  ratatiner, 
""  et,  en  dernier  terme,  la  cavité  s*oblitérer  par  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle 
ftrmation. 

B.  Inflaiimations  articulaires.  Arthrites,  a.  Arthrites  aiguës.  On  les 
dbtingue  d'après  la  nature  de  Texsudat  en  séreuses  plastiques  et  purulentes, 
et  d'après  leurs  causes  en  traumatiques  et  spontanées. 

1*  Arthrites  aiguës  de  cause  traumalique.  Les  violences  extérieures  qui 
portent  leur  action  principale  sur  Tappareil  ligamenteux,  qu*eUes  distendent  ou 
déchirent,  s'accompagnent  d'une  synovite  plus  ou  moins  aiguë  avec  exsudation 
séreuse  ;  du  sang  peut  être  mêlé  à  la  sérosité,  mais  en  réalité  c'est  surtout  cette 
dernière  qui  constitue  la  masse  principale  de  Tépanchement,  aussi  la  synovite 
xnérite-t-elle  de  conserver  le  nom  de  séreuse  ou  d'hydropique,  et  son  évolution 
ultérieure  ne  diffère  de  celle  d'une  arthrite  de  même  forme,  mais  d'origine 
spontanée,  que  par  sa  tendance  naturelle  à  la.  résolution,  si  le  sujet  ne  porte 
socnne  lare  constitutionnelle. 

Les  chocs  ou  les  coups  portés  directement  sur  l'ailiculation  provoquent  au 
contraire  un  épanchement  immédiat  et  plus  ou  moins  abondant  de  sang  dans 
rarticle;  et  l'expérience  démontre  que  dans  de  semblables  conditions,  c'est 
aurtout  la  forme  plastique  et  ankylosante  de  l'arthrite  qu'il  faut  redouter. 

Quand  enlin  le  traumatisme  ouvre  l'articulation,  chacun  sait  que  c'est  sur- 
tout la  synovite  purulente  qui  est  à  craindre,  et  que  dims  les  cas  où  les  extré- 
fltttés  osseuses  articulaires  sont  elles-mêmes  intéressées,  l'ostéo-arthrite  suppu- 
rante qui  en  résulte  peut  avoir  les  plus  redoutables  conséquences. 

Nous  ne  faisons  que  rappeler  en  passant  ces  différentes  particularités  de  l'ar- 
ttarite  traumatique,  dont  nous  nous  sommes  déjà  occupé  au  chapitre  des  Blés- 

us   DU  GOODE  par  ARMES   DE  GUERRE. 

S*  Arthrites  aiguës  d* origine  spontanée.    On  les  appelle  aussi  arthrites  de 

interne,  bien  que  des  influences  extérieures  telles  que  l'action  du  froid, 

par  exemple,  en  provoquent  souvent  l'apparition.  Au  coude,  comme  au  genou, 

>   la  fimne  hydropique  de  l'arthrite  est  la  plus  commune,  mais  elle  est  souvent 

^  méeoiuiue  en  raison  de  la  moindre  netteté  de  ses  symptômes  anatomiques.  Le 

^   bonnelet  fluctuant  disposé  en  manière  de  fer  à  cheval  tout  autour  de  l'olécrâne, 

mais  interrompu  au  niveau  du  tendon  du  triceps  que  le  liquide  soulève  à  peine, 

est  cependant  des  plus  évidents,  surtout  en  dehors  au  niveau  de  l'interligne 

homéro-radial.  C'est  de  ce  côté  qu'il  faut  chercher  la  fluctuation,  et  il  est  rare 

fu'aTec  un  peu  d'attention  on  ne  puisse  reconnaître  en  ce  point  la  présence 

d'ezsudats  liquides,  si  peu  abondants  qu'ils  soient. 

Une  des  conséquences  les  plus  immédiates  de  la  distension  de  la  capsule  arti- 
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culaire  par  un  exsudât,  c*esi  rimmobilisation  mécanique  de  Tainni-bns  dans 
la  flexion  à  130  degrés  environ  sur  le  bras.  Point  n*est  besoin  de  rappeler  ï  ce 
sujet  les  belles  expériences  de  Bonnet.  Le  degré  de  fixité  du  membre  mesure 
en  quelque  sorte  labondance  de  Tépanchement,  quand  la  douleur,  résultant 
d*une  distension  pai*  trop  rapide  de  la  capsule,  ne  vient  pas  mettre  d*obstaek 
aux  mouvements  volontaires  ou  communiqués.  En  règle  générale*  alors  même 
<jue  la  synoviale  est  très-distendue»  les  mouvements  de  flexion  et  d*exteosioo 
sont  encore  possibles,  mais  dans  Tétendue  d*un  arc  excursif  de  quelques  degrés 
seulement.  Au  fur  et  à  mesure  que  Tépanchement  se  résorbe,  retendue  de 
cet  arc  augmente  progressivement. 

Les  tendances  de  cette  forme  de  Tarthrite  -sont  les  mêmes  au  coude  que 
partout  ailleurs  et  sont  en  corrélation  avec  la  diathèse  qui  tient  la  maladie 
articulaire  sous  sa  dépendance.  C*est  le  passage  à  Tétat  chronique  avec  épais- 
sissement  de  la  synoviale  et  du  tissu  conjonctif  qui  double  cette  memlniie 
chez  les  sujets  lymphatiques  ;  c'est  la  transformation  en  arthrite  sèche,  chez  les 
rhumatisants  ou  les  vieillards;  c*est  enfin,  chez  les  scrofuleux,  la  première 
étape  d*une  tumeur  blanche.  On  sait  qu*il  n*est  pas  rare  de  voir  ebes  ces  der- 
niers Texsudat,  primitivement  séreux,  devenir  catarrhal  (Volkmaon)  et  enfii 
purulent. 

L'arthrite  plastique,  celle  qu'Ollier  appelle  pseudo-membraneuse  on  sèche 
aiguë,  est  rarement  spontanée;  presque  toujours  elle  succède  à  un  traumatiaie. 
Certaines  arthrites  rhumatismales  du  coude  se  rapprochent  cependant  beiaeoip 
de  la  lorme  plastique  et  par  le  peu  d*épanchement  intra-articulaire  dont  eUes 
s'accompagnent,  et  par  l'épaississement  des  parties  molles  qui  leur  soceède  et 
surtout  par  leur  extrême  tendance  à  l'ankylose.  Ce  sont  ces  arthrites  nioiioarti- 
culaircs  —  véritables  capmlites  —  qui  s'attaquent  de  préférence  aux  tiss» 
fibreux  eux-mêmes,  capsule  «irticulaire,  ligaments  et  tendons,  et  qui  provocpieiil 
<ïes  affreuses  douleurs  que  chacun  connaît  ;  nous  parlerons  d'elles  à  propos  k 
l'ankylose. 

Quant  à  la  forme  purulente  de  Tarthrite  spontanée  aiguë,  on  ne  la  rencontre 
d'emblée  que  dans  certaines  maladies  générales  infectieuses,  la  pyémie  es 
particulier. 

Certaines  arthrites  spontanées  aiguës,  à  forme  hydropique  et  même  purukote, 
^ont  secondaires  et  ont  pour  point  de  départ  une  ostéo-périostite  juxta-épipb^ 
saire.  Tant  que  cette  dernière  inflammation  demeure  plastique,  lexsudat  arti- 
culaire reste  séreux,  les  phénomènes  de  l'arthrite  revêtant  d'ailleurs  une  acuité 
proportionnelle  à  celle  du  processus  inflammatoire  qui  a  le  cartilage  de  cooJQ- 
gaison  et  le  périoste  pour  sièges.  Souvent,  dans  les  cas  très-aigus,  les  symptômes 
de  l'arthrite  masquent  complètement  ceux  de  la  périostite,  et  ce  n*est  que  lorsque 
la  détente  s'opère  que  l'on  reconnaît  le  gonflement  caractéristique  de  los.  Quini 
l'ostéopériostite  suppure,  il  arrive  que  le  périoste  est  décollé  en  même  temps 
que  le  manchon  capsulaire  qui  lui  fait  suite,  et  que  le  pus  envaliit  l'articulatioD  ; 
souvent  aussi  l'épiphyse  est  détachée. 

11  ne  faut  pas  confondre  les  abcès  «otts-périostiques  aigus  avec  les  abcè« 
froids  «f/j-périostiques  dont  nous  avons  précédemment  parlé,  lesquels  oe  saa- 
raient  en  aucun  cas  se  vider  directement  dans  l'articulation.  Dans  l'osteof^ 
riostite  juxtaépiphysaire  le  siège  primordial  de  l'inflammation  est  d;ms  le  cv- 
tilago  de  conjugaison  ou  dans  l'os  lui-môme,  on  ne  sait  trop  où,  au  }m\e. 
Si   cette  inflammation  est  modérée,  le  périoste  s'enflamme  secondairenieat. 
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s'infiltre,  s*^aissit  et  se  prépare  à  faire  de  l'os.  Si  au  contraire  le  processus 
central  est  très-aigu  et  s'accompagne  d'une  abondante  exsudation  de  liquide, 
le  périoste  n'a  pas  le  temps  de  s'enflammer;  il  se  laisse  soulever  et  décol- 
ler par  l'exsudat  venu  de  Tos,  exsudât  qui  primitivement  séro-huileux,  ainsi 
pie  le  démontre  l'ouverture  précoce  de  ces  collections,  devient  très-rapidement 
[mmlent. 

Le  cartilage  de  conjugaison  disparaissant  au  coude  dès  l'âge  de  quinze  ou 
seize  ans,  on  pouiTait  supposer  que  l'ostéite  épiphysaire  ne  doit  plus  se  montrer 
m  delà  de  cette  époque.  Or  il  n'en  est  rien  ;  ce  qui  prouve,  cela  soit  dit  en  pas- 
sant, que  l'inflammation  n*est  pas  toujours  localisée  dans  le  cartilage,  et  que 
très-certainement  le  tissu  médullaire  en  peut  être  fréquemment  le  siège.  Nous 
afons  TU,  il  y  a  cinq  ans,  une  arthrite  suppurante  aiguë  symptomatique  d'une 
ostéite,  avec  décollement  de  l'épi physe,  chez  un  sujet  de  vingt  et  un  ans.  Nous 
ignorons  s'il  existe  d'autres  observations  de  ce  genre. 

b.  Arthrites  chroniques.  Les  arthrites  aiguës  à  exsudât  séreux  ou  plastique 
Missent  fréquemment  à  l'état  chronique. 

L*arthrite  séreuse  conserve  parfois  très-longtemps  sa  forme  primitive,  sauf 
es  modifications  bien  connues  qui  arrivent  à  la  longue  dans  la  synoviale  et  le 
issu  conjonctif  qui  la  double.  Mais  rien  n'est  plus  fréquent  aussi  que  de  la  voir 
|)rendre  peu  à  peu  les  caractères  de  l'arthrite  sèche,  et  nous  avons  précisément 
ians  ce  moment  même,  sous  les  yeux,  un  exemple  d'une  transformation  de  ce 
;enre.  C'est  un  homme  de  cinquante  ans,  d'une  constitution  athlétique  et  qui 
ïxerçait  naguère  la  profession  de  corroyeur,  profession  qui  exige  la  manœuvre 
très-fatigante  d*un  outil  qui  porte  le  nom  de  marguerite.  Atteint  à  plusieurs 
"éprises  d'arthrite  hydropique  du  coude  droit  qui  Tobligeait  chaque  fois  à  sus- 
pendre pour  un  temps  son  travail,  il  dut  en  dernier  lieu  renoncer  à  sa  profes- 
sion. Aujourd'hui  les  mouvements  du  coude  sont  limités  à  la  demi-flexion  et  ils 
!ie  dissent  guère  130  degrés  dans  le  sens  de  l'extension.  Ils  s'accompagnent 
le  craquements  dans  l'articulation  et  celle-ci  renferme  plusieurs  petits  corps 
nobiles  de  la  grosseur  d'un  grain  d'orge,  qu'on  sent  distinctement  en  arrière 
Rir  les  côtés  de  l'olécrâne.  Jamais  cet  homme  n'avait  eu  la  moindre  atteinte 
le  rhumatisme.  Il  y  a  quelques  jours,  le  coude  gauche  a  été,  à  son  tour,  pris 
l'arthrite  avec  énoime  épanchement,  à  la  suite  d'efforts  violents  faits  pour 
léeharger  un  lourd  colis.  Cette  arthrite  céda  aux  moyens  ordinaires.  Mais  depuis 
^  homme  évite  tout  travail  de  force  dans  la  crainte  que  cette  articulation  n'ait 
e  même  sort  que  la  première.  Ceci  nous  amène,  à  parler  des  corps  mobiles 
irticolaires. 

Corps  mobiles  articulaires.  L'articulation  du  coude  est,  après  le  genou, 
selle  qui  en  est  le  plus  fréquemment  atteinte,  mais  ces  artrophytes  offrent 
celle  particularité  qu'ils  sont  rarement  volumineux  et  solitaires,  mais  au  con- 
traire petits  et  nombreux.  C'est  là  un  fait  bien  connu  des  cliirurgiens  et  surtout 
des  anatomistes  qui  rencontrent  parfois  sur  le  cadavre  ces  petits  corps  mobiles 
en  très-grand  nombre,  dix,  quinze,  vingt  et  même  davantage  (Denonvilliers 
et  Houel,  in  Bulletin  de  la  Société  anatomiquCy  t.  XXIX). 

Cette  différence  tient  à  ce  que  les  petits  corps  flottants  fibroïdes  de  l'articula- 
tion du  'coude  sont  de  véritables  productions  arthrophytiques  de  la  synoviale, 
tandis  que  les  corps  étrangers  articulaires  du  genou  sont  fréquemment  consti- 
tués par  des  fragments  d'os  ou  de  cartilage  qu'un  traumatisme  a  détachés.  Tout 
récemment  encore  nous  venons  de  voir  deux  cas  de  corps  mobiles  articulaires 
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qu'un  violent  traumatisme,  un  coup  porté  sur  le  genou,  paraissait  avoir  détachés 
du  plateau  externe  du  tibia. 

La  présence  des  corps  flottants  du  coude  est  donc  intimement  liée  k  cette  dyv 
trophie  articulaire  bizarre,  dont  Tcssence  nous  échappe,  bien  qu*on  soupçonne  le 
système  nerveux  d*y  jouer  un  certain  rôle,  et  que  faute  de  meilleure  dénomi- 
nation on  appelle  :  arthrite  sèche. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  non-seulement  la  petitesse  et  la  nraJtipli- 
cité  de  ces  corps  défendent  toute  tentative  d'extraction,  mais  qu'à  «opposer 
Topération  possible,  la  persistance  des  troubles  trophiques  qui  engendrent  œs 
productions  libroïdes  en  créerait  aussitôt  une  génération  nouvelle.  FoUin  aimi 
extrait  du  coude  un  corps  mobile  du  volume  d'un  haricot,  qu*il  croyait  ètn 
solitaire,  en  vit  bientôt  après  apparaître  un  autre  en  avant  de  Tépitrochlée.  Le 
seul  cas  ou  la  tentative  d*extraction  serait  permise  serait  celui  d*un  coq» 
mobile  dont  on  constaterait  la  présence  peu  de  temps  après  un  iraumitisme 
du  coude. 

L'arthrite  aiguë  à  forme  plastique  passe  à  peu  près  fatalement  à  l'état  chro- 
nique et  non  moins  fatalement  elle  aboutit  à  une  ankylose.  Nous  nous  occupe- 
rons tout  à  riieure  de  cette  terminaison  malheureusement  trop  fréquente  des 
arthrites  du  coude. 

Au  nombre  des  arthrites  chroniques  figure  aussi  la  tumeur  blanche. 

Tumeur  blanche.  Elle  débute  par  une  sensation  de  fatigue  et  de  poids  daii^ 
le  membre,  avec  gêne  des  mouvements  de  la  jointure;  puis  apparaît  la  dooJenr 
spontanée,  douleur  souvent  limitée  et  que  la  pression  soit  dans  le  pli  da  ende. 
soit  en  arrière,  sur  les  côtés  de  l'olécrâne,  exaspère.  L'articulation  se  tnméfie 
(r.ibord  légèrement,  puis  les  dépressions  situées  de  chaque  côté  de  lolécjiDe 
s'effacent  et  font  bientôt  place  à-  un  bourrelet;  un  exsudât  liquide  occupe  b 
cavité  articulaire.  La  forme  générale  du  coude  s*arrondit,  et  Tavant-bras  se 
fléchit  à  angle  de  150  degrés  sur  le  bras.  La  douleur  augmentant,  la  plupart  de» 
muscles  qui  avoisinent  Tarticulation  entrent  en  contracture  pour  immobiliser 
solidement  la  jointure  dans  Tattilude légèrement  fléchie  où  Tépanchement  intra- 
articulaire  Ta  placée.  Cette  contracture  générale  des  muscles  non-seulement  fiie 
le  coude  diuis  une  position  immuable,  mais  elle  détermine  une  certaine  gÀ 
dans  les  mouvements  du  poignet  et  des  doigts  ;  fréquemment  il  existe  des  à^t 
leurs  irradiées  vers  la  main,  principalement  sur  le  trajet  du  nerf  cubital  ;  rare- 
ment ces  douleurs  sont  ascendantes.  Quand  de  la  douleur  se  manifeste  vers  l'ais^ 
selle,  le  plus  ordinairement  elle  est  due  à  une  inflammation  ganglionnaire. 

Les  parties  molles  périarticulaires,  qui  jusque-là  étaient  seulement  intiltr¥e> 
et  empâtées,  prennent  peu  à  peu  cet  aspect  luisant  et  pâle  et  cette  consistance 
mollasse  qui  est  caractéristique  de  leur  dégénérescence  fongueuse.  Les  os  eux- 
mêmes  semblent  gonflés,  mais  on  sait  que  c'est  là  une  apparence  due  uniqu^ 
ment  à  Tépaississement  du  périoste.  Le  tissu  fongueux  se  désagrège  par  pîaee 
et  suppure;  ainsi  «e  forment  des  abcès  circon voisins.  Des  foyers  fluctuants 
constitués  par  du  pus  venu  cette  fois  de  la  cavité  articulaire  elle-même  se  for- 
mont  enfin,  généralement  en  dehors  et  au-dessus  de  l'articulation,  quelquefois 
en  dedans.  Rarement  le  pus  remonte  le  long  de  l'humérus  en  décollant  les  libres 
du  triceps.  La  forme  du  coude  est  à  ce  moment  tout  à  fait  caractéristique: 
elle  représente  un  fuseau  qui  va  en  s'amincissant  progressivement  vers  le  haut 
et  vers  le  bas.  Les  ligaments  envahis  par  le  tissu  fongueux  permettent  des  iikw- 
vements  de  latéralité  dans  la  jointure,  et  ces  mouvements  provoquent  lisas^' 
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d*uo  pus  séreux  et  granuleux  par  les  fistules  existantes.  À  la  longue,  le  radius 
se  luxe  en  arrière  et  en  dehors  et  ce  déplacement  est  annoncé  par  la  pronation 
forcëe  de  la  main  bien  plus  que  par  la  saillie  de  la  tête  de  Tos,  qui  d'ordinaire 
masque  le  gonflement  des  parties  molles. 

Quand,  sous  Tinfluence  d'un  mauvais  état  général,  le  tissu  fongueux  se  désa- 
grège tant  au  milieu  des  os  qu'au  sein  des  parties  molles,  lorsqu'en  un  mot  la 
tumeur  blanche  revêt  la  forme  torpide  et  carieuse,  que  Tarticulation  se  rem- 
plit de  pus  (abcès  articulaire  de  Bonnet,  tumeur  blanche  osseuse  de  quelques 
auteurs),  c'est  surtout  Tolécrâne  qui  est  affecté  et  c*est  sur  les  côtés  de  cette 
apophyse  que  le  pus  se  fait  habituellement  jour.  Rarement  la  tête  du  radius  est 
carïëe. 

Lorsque  la  tumeur  blanche  guérit,  il  est  assca  rare  que  Tankylose  de  Tavant- 
bras  avec  le  bras  soit  complète.  D'ordinaire  le  sujet  peut  encore  fléchir  plus  ou 
nnoins  Tavant-bras  ;  mais  il  est  de  règle  que  les  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  de  l'avant-bras  soient  abolis. 

La  tumeur  blanche  du  coude  vient  dans  l'échelle  de  gravité  après  celles  du 
^ou,  de  la  hanche,  du  pied  et  de  l'épaule.  Si  elle  est  plus  dangereuse  que 
yMe  du  poignet,  en  ce  sens  qu'elle  conduit  plus  facilement  à  l'hecticité  et  à 
la  tuberculose,  elle  est  au  point  de  vue  des  résultats  fonctionnels  moins  grave 
qu'elle.  Elle  laisse  presque  toujours  un  membre  utile,  tandis  que  la  tumeur 
blanche  du  poignet  laisse  presque  toujours  une  main  inutile. 

Nous  n'avons  rien  de  spécial  à  dire  du  traitement,  si  ce  n*est  que  l'attitude 
l'inunobilisation  doit  être  la  demi-flexion  de  l'avant-bras  placé  en  demi-prona- 
Lion.  Ainsi  que  le  recommande  Bonnet,  il  faut  surtout  lutter  contre  la  tendance 
|a'a  le  membre  à  s'infléchir  à  angle  vers  son  côté  externe,  c  L'abduction  de 
Tafani-bras,  dit  cet  auteur,  échappe  facilement  à  l'attention  de  l'observateur; 
ineun  auteur  n'en  parle  et  j'avais  négligé  d'en  tenir  compte  dans  mon  premier 
cnivrage  ;  cependant  elle  est  presque  toujours  constante  dans  les  maladies  graves 
la  coude.  Une  pression  prolongée  sur  la  face  antérieure  et  externe  du  cubitus 
la  produit  toujours,  quand  les  ligaments  sont  ramollis.  Elle  échappe  à  l'obser- 
ration  parce  qu'on  néglige  de  faire  placer  le  coude  de  manière  à  bien  recon- 
aaitre  la  direction  des  os  qui  le  composent  ;  mais  que  la  face  antérieure  du  bras 
regarde  directement  en  avant,  et  l'on  sera  frappé  de  voir  comment  le  coude 
^ffre  habituellement  un  angle  saillant  en  dedans,  rentrant  en  dehors,  et  à  quel 
Jegré  la  main  est  éloignée  extérieurement  de  la  position  normale  qu'elle  devrait 
iToir. 

c  L'abduction  de  l'avant-bras  entraîne,  comme  il  est  facile  de  le  prévoir,  la 
iistension  des  parties  molles  en  dedans  de  la  jointure,  la  compression  des  os  en 
lehors,  et  elle  prédispose  aux  luxations  spontanées  dans  le  dernier  sens.  » 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  Bonnet  se  servait  d'une  grande  gouttière  qui 
smbrtssait  à  la  fois  la  moitié  de  la  poitrine  et  le  membre  supérieur.  Un  appareil 
inamovible  bien  appliqué  remplirait  beaucoup  plus  simplement  le  but. 

Le  chirurgien  de  Lyon  dit  en  un  autre  endroit  de  son  ouvrage  que  «  les 
lumeurs  blanches  du  coude  offrent  moins  de  résistance  aux  médications  que 
«lies  des  autres  jointures  ;  une  sage  combinaison  de  moyens  permet  de  réussir 
lans  leur  traitement,  pourvu  que  la  constitution  ne  soit  pas  détériorée,  et  la 
ertitude  presque  complète  du  succès  doit  éloigner  là,  plus  que  partout  ailleurs, 
tes  résections  et  des  amputations.  » 

Mais,  quand  la  constitution  est  détériorée,  faut-il  donc  laisser  le  malade  m> 
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«omber  à  l*ëpuisement  et  à  la  tuberculose?  En  Allemagne  et  surtout  en  AngW- 
terre,  dès  que  sous  Tinfluence  de  Talanguissement  de  la  nutrition  générale  in 
sujet,  le  tissu  fongueux  se  désagrège  et  subit  la  fonte  purulente,  dès  que  la 
tumeur  blanche,  en  un  mot,  passe  de  la  forme  qu*on  a  appelée  floride  (Imi- 
;gueuse  à  la  forme  torpide  purulente,  à  la  fois  carieuse  et  nà»t>tique,  on  nliésite 
pas  à  pratiquer  la  résection  de  Tarticle.  Quelques  chirurgiens,  à  rexemple|de 
Syme,  n*attendent  même  pas  que  cette  niétarmorphose  se  soit  accomplie;  il 
suffit  qu*il  leur  paraisse  évident  qu*elle  est  prochaine  et  inévitable,  pour  ^1k 
interviennent  aussitôt  ;  de  là  de  nombreux  succès  obtenus  par  eux.  Ainsi,  alors 
que  la  statistique  des  hôpitaux  de  Paris  assigne  une  mortalité  moyenne  de  50 
â  33  pour  d  00  aux  résections  du  coude  faites  pour  la  plupart  à  une  période  tri»- 
avancée  de  la  maladie,  celle  des  hôpitaux  du  Rojaume-Uni  la  réduit  à  11,87 
pour  100  (Morel  d'Arleux).  La  mortalité  la  plus  élevée,  15,38  pour  100,  fit 
observée  à  6uy*s  hospital  (Londres),  la  plus  faible,  6,66  pour  100,  àChtlmer*s 
hospilal  (Edimbourg). 

A  la  vérité,  un  certain  nombre  de  résections  traumatiques  figurait  parmi  ees 
opérations,  mais  elles  sont  en  si  faible  quantité  qu'elles  ne  sauraient  semibfe- 
ment  influencer  les  résultats  numériques  ;  dans  tous  les  cas,  elles  ne  saoraicot 
le  faire  qu*au  détriment  de  la  résection  pathologique.  Ainsi  sur  49  résections 
pratiquées  à  Thôpital  Saint-Georges,  une  seule  le  fut  pour  une  cause  traoïniti- 
<\ue  et  elle  fournit  Tun  des  deux  décès  qui  suivirent  ces  opérations. 

Si  en  regard  de  ces  deux  résultats  on  place  ceux  que  fournit  l'amputatios  io 
bras,  l'avantage  demeure  encore  à  la  résection,  même  quant  à  la  présemtioe 
de  la  vie,  et  cela  dans  les  hôpitaux  de  Paris  eux-mêmes  (Painetvin)  oA  Ve$ 
résections  cependant  sont  généralement  faites  à  une  période  tr^s-avancée  de  U 
maladie.  D'après  Morel  d*ArIeux,  il  en  serait  de  même  dans  les  hôpitaux  d'An- 
gleterre oîi  5i  9  amputations  auraient  donné  1 02  décès,  soit  une  mortalité  de 
i9,4  pour  100. 

Les  résections  traumatiques  tardives,  tout  à  fait  assimilables  aux  résections 
pathologiques,  donnent  également  des  résultats  numériques  plus  faTorables  qae 
ceux  de  l'amputation.  Ainsi,  alors  que  dans  la  statistique  américaine  ramps- 
tation  du  bras  fournit,  sans  distinction  de  siège,  une  mortalité  de  27,7  pour  100, 
la  résection  ne  donne  que  9,2  pour  iOO.  A  la  vérité  celte  différence  s*attéoiK 
sensiblement,  si  on  prend  pour  terme  de  comparaison  Tamputation  du  bns 
au  i/3  moyen  qui  ne  donne  qu'une  mortalité  de  21,6  pour  100. 

L'avantage  est  donc  tout  entier  à  la  résection,  à  la  condition  qu'elle  soit  praliiprfe 
au  moment  pathologique  voulu,  c'est-à-dire  à  l'instant  où  le  travail  de  dénutrition 
commence  son  œuvre  désorganisatrice du  côté  de  l'articulation  malade.  Le  précepte 
n'est  pas  nouveau.  Déjà  à  l'époque  où  la  question  d'intervention  opératoire  se 
réduisait  à  l'amputation  du  membre,  les  auteurs, Boyer  en  tète,  insistaient  beai- 
coup  sur  la  nécessité  et  aussi  la  difficulté  pour  le  chirurgien  de  bien  saisir,  fMi 
opérer,  le  moment  où  la  nature  cessant  de  travailler  à  la  réparation  des  dt'^sordrtf 
s'employait  au  contraire  à  les  aggraver.  Aujourd'hui  que  l'amputation  doit  Ha 
considérée  comme  une  ressource  extrême,  il  importe  plus  que  jamais  de  tt 
point  laisser  passer  le  moment  opportun  pour  pratiquer  la  résection,  et  c'«* 
évidemment  la  crainte  de  commettre  cette  faute  qui  a  fait  tomber  les  cliirui^iev 
anglais  dans  celle  qu'on  leur  reproche,  d'opérer  de  trop  bonne  heure  et  souvent 
sans  nécessité. 

Entre  la  conduite  des  chirurgiens  anglais  qui  se  hâtent  trop  et  celle  àfs 
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chirurgiens  français  qui  diffèrent  trop,  il  y  a  place  pour  une  pratique  plus 
avisée  que  rexpérience  nous  fera  sans  doute  connaître.  Toutefois,  il  faut  bien 
dire  que  l'excès  dans  lequel  tombent  les  chirurgiens  anglais  est  encore  le  moins 
préjudiciable  aux  malades  ;  ils  font  certainement  bien  des  opérations  inutiles, 
mais  aussi  ils  conservent  plus  d'existences,  plus  de  membres,  et  aussi  plus  de 
membres  utiles. 

Ceci  nous  amène  à  dire  un  mot  des  résultats  fonctionnels  fournis  par  les 
résections  pathologiques  du  coude. 

En  règle  générale,  ces  résultats  sont  bien  supérieurs  à  ceux  que  donnent  les 
résections  traumatiques ,  par  la  raison  que  ces  opérations  se  prêtent  à  un 
décollement  facile  du  périoste,  et  que  cette  membrane  dont  les  fonctions  ostéo- 
géaiques  ont  été  réveillées  par  Tinflammation  est  toute  prête  à  faire  de  l'os,  si 
déjà  elle  ne  Ta  fait,  à  Tinstant  où  on  la  détache, 

La  possibilité  d'une  régénération  plus  ou  moins  complète  des  parties  résé- 
quées, au  moins  chez  les  sujets  encore  jeunes  et  dont  le  périoste  est  épaissi  par 
une  inflammation  lente,  est  si  peu  contestée  aujourd'hui,  que  ce  que  redoutent 
les  chirurgiens  les  plus  versés  dans  la  pratique  des  résections  articulaires,  c'est 
bien  moins  le  défaut  que  l'excès  des  reproductions  osseuses.  C'est  en  particulier 
le  nouvel  olécràne  qui  prend  des  dimensions  et  une  forme  qui  limitent  ou 
entravent  complètement  les  mouvements  d'extension  ;  ce  sont  des  ostéophyte» 
plus  ou  moins  volumineuses,  irrégulièrement  développées  sur  les  surfaces  de 
section  des  os  et  tout  autour  d'elles,  qui  par  leur  engrènement  réciproque  res- 
treignent ou  annulent  les  mouvements  de  la  jointure. 

Â  l'occasion  de  pièces  pathologiques  présentées  par  H.  Ârnott  à  la  Pathological 
Society  de  Londres  (1871),  la  plupart  des  membres  présents  se  déclarèrent  contre 
les  résections  sous-périostées  et,  selon  Morel  d'Arleux,  qui  parait  être  fort  au  cou- 
rant de  la  pratique  anglaise,  les  chirurgiens  les  plus  recommandables  les  auraient 
complètement  délaissées  ;  nous  nous  bornerons  à  citer  parmi  eux  les  noms  les 
pins  connus:  Morgan,  Hutchinson,  Spence  et  Edwards  (d'Edimbourg);  Buchanan 
<de  Glasgow);  Pirrie  (d'Aberdeen);  P.  H.  Watson,  Th.  Annandale,  W.  Stokcs 
junior  (de  Dublin).  Lemotif  pour  lequel  le  professeur  Stokes  rejette  la  méthode 
«oos-périostée  diffère  un  peu  de  celui  qu'invoquent  les  autres  chirurgiens,  c  Ce 
n*e8t  pas  tant,  écrit-il,  à  cause  de  la  reproduction  exagérée  des  os,  que  parce 
que  j'ai  (rf)servé  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  périoste  se  mortiBait  et  sor- 
tait ensuite  en  lambeaux  par  la  plaie.  Je  crois  aussi,  ajoute  ce  chirurgien,  que 
dans  les  résections  articulaires  sous-périostées  les  plaies  guérissent  plus  lente- 
ment que  lorsque  l'opération  a  été  pratiquée  suivant  la  méthode  ancienne,  i 
(Morel  d'Arleux,  thèses  de  Paris,  1874,  p.  39.) 

En  France,  la  question  d'utilité  de  la  méthode  sous-périostée  est  diversement 
appréciée,  aiasi  qu'on  en  peut  juger  par  le  mémorable  débat  auquel  elle  donna 
lien  devant  la  Société  de  chirurgie  en  1872.  11  demeure,  en  effet  bien  avéré  que 
dant  les  cas  pathologiques,  qu'on  le  veuille  ou  non,  le  décollement  du  périoste  se 
fait  en  quelque  sorte  à  l'insu  de  l'opérateur,  dont  l'unique  préoccupation  est  de 
bien  raser  les  os  pour  éviter  la  lésion  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  entourent 
l'artieulation  ;  aussi  les  anciens  chirurgiens,  qui  ne  songeaient  nullement  à  con- 
server le  périoste,  obtenaient-ils  fréquemment  des  reproductions  osseuses  aussi 
complètes  que  celles  que  peut  donner  la  méthode  sous-capsulo-périostée,  la 
plus  correctement  appliquée.  Si,  au  point  de  vue  fonctionnel,  les  résultats  lais- 
saient souvent  à  désirer,  c'est  qu'on  ne  ménageait  pas  suffisamment  la  conti- 
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nuité  des  parties  molles  tout  autour  de  Tarticulation,  en  particulier  celle  dfs 
muscles  et  de  leurs  connexions,  avec  la  capsule  articulaire  et  les  tissus  fibreui 
du  voisinage. 

Le  vice  radical  de  la  méthode  ancienne  résidait  donc  surtout  dans  la  mauvaise 
direction  donnée  aux  incisions  extérieures,  et  à  Chassaignac  revient  incontesU- 
blement,  quoiqu'on  en  ait  dit,  le  mérite  d'avoir  le  premier  proclamé  la  nécessité 
de  revenir  aux  incisions  longitudinales  uniques.  Aujourd'hui  que  rinctsiaa 
unique  est  universellement  adoptée,  ou  que  tout  au  moins  il  est  admis  que  Je» 
incisions  doivent  ctre  disposées  ou  combinées  de  telle  manière  que  la  contioiiitê 
des  parties  molles  qui  entourent  l'articulation  soit  respectée  autant  que  possible, 
le  précepte  de  la  conservation  intégrale  du  périoste  et  de  la  capsule  articulaiff 
a  non-seulement  beaucoup  perdu  de  sa  valeur,  mais  il  est,  ainsi  qu'on  Ta  m 
plus  haut,  vivement  combattu  par  les  chirurgiens  eux-mêmes  qui  ont  U  plus 
grande  expérience  des  résections  articulaires. 

Le  principe  de  la  méthode  sous-périostée  souffre  de  cette  contradiction  singu- 
lière qu'il  s'adapte  seulement  aux  cas  qui  en  réclament  le  moins  l'applicatico. 
Le  périoste,  en  uu  mot,  fait  de  l'os,  et  en  fait  en  excès,  quand  il  ne  le  ùiidrul 
point  (résections  pathologiques);  inversement,  quand  au   contraire  on  inrul 
besoin  de  mettre  largement  à  contribution  ses  propriétés  ostéogëniques  (résec- 
tions traumatiques  primitives),  il  demeure  absolument  inerte.  Quand,  daiBon 
cas,  on  voudrait  obtenir  une  régénération  osseuse  à  peine  suflisaute  pour  ïéftm 
la  brèche,  et  telle  que  la  nouvelle  jointure  conservât  sa  mobilité,  il  vous  conduit 
droit  à  une  ankylose  ;  quand,  dans  une  autre  circonstance,  on  s*estimerait  heu- 
reux d'avoir  une  reproduction  osseuse  quelconque,  même  au  prix  d'une  aakv 
lose,  il  vous  laisse,  au  contraire,  un  membre  inerte  et  ballottant. 

A  la  vérité,  il  faut  bien  reconnaître  que,  si  fréquemment  les  résections  patho- 
logiques, Aûtes  d'après  la  méthode  souspériostée,  aboutissent  à  une  ankîlose* 
la  faute  en  incombe  souvent  au  chirurgien  qui  ne  mobilise  pas  l'articulatk» 
assez  tôt.  Les  jeunes  productions  ostéophytiques  offrent,  p.n  effet,  ce  caractèrt 
particulier  qu'elles  sont  d'autant  plus  molles,  spongieuses  et  faciles  à  user  parle 
frottement,  qu'elles  ont  mis  moins  de  temps  à  se  développer.  Toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  la  rapidité  de  leur  développement  est  subordonnée  à  la  nuicbe 
du  processus  inflammatoire  qui  siégeait  dans  l'articulation  à  l'instant  où  la  résec- 
tion est  pratiquée.  C'est  ainsi  que  les  productions  ostéophytiques  qui  prennent 
naissance  après  une  résection  pratiquée  pour  enrayer  les  désordres  progressive- 
ment  croissants   d'une  arthrite    traumatique  suppurante   aiguë,    sont  d'une 
extrême  mollesse  et  veulent  être  traitées  avec  les  plus  grands  ménagements  pour 
ne  pas  être  détruites  par  des  mouvements  intempestifs  et  suitout  prcmatorés 
infligés  à  la  jointure.  D'où  le  précepte  de  ne  mobiliser  que  très-tard  les  articu- 
lations réséquées  en  pleine  période  inflammatoire.  Quand,  au   contraire,  une 
articulation  est  malade  depuis  longtemps,  que  le  processus  inflammatoire  tranf- 
mis  au  périoste  est  lent,  gradué,  mesuré,  que  cette  membrane  est  fortemnt 
épaissie  par  des  exsudats  plastiques,  la  reproduction  osseuse  est  beaucoup  pltt> 
lente,  à  la  vérité,  mais  le  nouvel  os  offre  une  bien  plus  grande  consistance  et  se 
laisse  bien  moins  facilement  entamer  par  les  frottements  ;  aussi  faut-il  roobili^ 
a  jointure,  dès  que  la  disparition  de  la  douleur  et  des  phénomènes  inflanuni- 
toires  le  permet.  Ces  mouvements  hâtifs  n'empêchent  d'ailleurs  nullement  le  man- 
chon capsulo-périosté  de  poursuivre  son  œuvre  de  régénération,  et  ils  a»tt- 
rent,  en  même  temps  que  l'indépendance  des  extrémités  régénérées,  leur  emîre- 
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nement  dans  une  position  telle  que  les  mouvements  de  charnière  sont  encore 
libres  et  Caiciles. 

Q  ne  faut  donc  pas,  à  l'imitation  des  chirurgiens  anglais,  rejeter  de  parti-pris 
la  conservation  du  périoste  et  de  la  capsule,  par  cette  seule  considération  que 
Texcès  de  la  reproduction  osseuse  peut  amener  une  ankylose.  Il  faut  au  contraire 
se  tenir  pour  très-heureux  d'une  reproduction  sans  laquelle  les  fonctions  du 
membre  seraient  à  jamais  compromises,  alors  surtout  que  l'ëtendue  des  parties 
malades  contraint  à  faire  le  sacrifice  de  grandes  portions  d*os,  et  mettre  tous 
ses  soins  à  diriger  le  travail  de  ncoformation  osseuse  vers  la  reconstitution  d'un 
ginglyme  Toisin  de  son  type  physiologique. 

Les  efforts  du  chirurgien,  il  faut  bien  le  reconnaître,  ne  sont  ni  toujours 
possibles,  ni  toujours  couronnés  de  succès.  H.  Paulet,  dans  un  remarquable 
rapport  faitàla  Société  de  chirurgie  (10  juillet  1872),  sur  une  pièce  de  résection 
sous-périostée  du  coude  qu'avait  pratiquée  M.  Jasseron,  consigne  ce  fait  que,  dès 
que  la  cicatrisation  des  parties  molles  fut  assez  avancée,  les  tentatives  de  mobi- 
lisation que  voulut  entreprendre  le  chirurgien  échouèrent  complètement  devant 
la  pusillanimité  et  l'indocilité  du  malade  qui,  du  reste,  était  fort  inintelligent. 
Quand  il  quitta  l'hôpital,  huit  mois  après  lopération,  le  blessé  n'avait  plus  que 
des  mouvements  très-limités  de  flexion  et  de  pronation.  Six  mois  plus  tard,  il 
succombait  à  une  variole  confluente,  et  à  cette  date  l'ankylose  était  complète, 
sauf  que  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  s'exécutaient  encore  dans 
rëteodoe  de  45  degrés.  L'autopsie  démontra  que,  malgré  l'ablation  de  9  centi- 
mètres de  longueur  d'os,  dont  7  appartenaient  à  l'humérus,  la  reproduction 
osseuse  avait  été  non-seulement  complète  dans  toute  l'étendue  de  la  gaine  cap- 
sulo-périostée,  mais  que  les  ostéophytes  nouvelles  parties  de  chacune  des  extré- 
mités réséquées  avaient  pu  se  joindre  et  se  souder  entie  elles.  Le  rapportem* 
constate  d'un  autre  côté  que  le  nouvel  os  était  fragile,  aréolaire,  et  se 
d^XMiillait  peu  à  peu  de  ces  caractères  en  se  rapprochant  de  l'os  ancien  avec 
lequel  il  se  confondait  du  reste,  sans  ligne  de  démarcation  bien  accusée.  11  est 
donc  permis  de  supposer  que,  si  le  malade  s'était  prêté  à  des  manœuvres  de 
mobilisation  en  temps  opportun,  l'ankylose  par  fusion  eût  été  évitée.  Nous  ferons 
remarquer  en  passant  qu'il  -s'agissait  là  d'une  résection  traumatique,  ce  qui 
explique  la  mollesse  des  ostéophytes,  mais  que,  «  nonobstant  l'origine  trauma- 
tique de  la  lésion,  le  rapporteur  pense  que,  si  l'on  a  plus  tard  à  faire  figurer 
ce  fait  dans  une  statistique,  c'est  parmi  les  cas  pathologiques  qu'on  devra  le 
ranger.  En  effet,  l'article  avait  suppuré  pendant  un  mois;  les  os,  dépouillés 
de  leurs  cartilages,  étaient  déjà  sensiblement  altérés  dans  leur  texture,  et  le 
périoste  épaissi.  » 

Une  des  conséquences  les  plus  immédiates  de  la  résection  appliquée  à  une 
tumeur  blanche  en  voie  de  dégénération,  c'est  de  faire  immédiatement  cesser  les 
accidents  généraux  qui  résultent  de  la  fonte  purulente  du  fongus  et  de  l'incar- 
cération du  pus  dans  la  cavité  articulaire  et  jusque  dans  les  os.  Le  phénomène 
est  peut-être  moins  accusé  que  lors  d'une  résection  pratiquée  en  pleine  arthrite 
aiguë,  mais  il  ne  s'en  dessine  pas  moins  nettement  au  bout  d'un  temps  très- 
coorL  La  fièvre  hectique  et  la  diarrhée  qui  épuisaient  la  constitution  du  malade 
tombent  et  les  forces  se  relèvent  rapidement.  Le  malade  ne  tirerait-il  que  ce 
seul  bénéfice  de  l'opération,  qu'on  ne  devrait  point  balancer  un  seul  instant  à  y 
recourir  dès  que  l'apparition  des  phénomènes  généraux  qui  d'ordinaire  suivent 
de  très-près  l'ouverture  des  abcès  articulaires  en  signale  l'opportunité. 
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La  question  de  conservation  du  membre  et  de  ses  fonctions  vient  nature 
ment  bien  après  celle  de  conservation  de  la  vie.  S*il  était  démontré  que  U  réttc- 
tion  n*est  pas  aussi  préservatrice  de  Teiistence  que  peut  l*étre  TamputatioD 
elle-même,  il  n*y  aurait  pas  à  hésiter  un  seul  instant,  il  faudrait  loi  prt£ém 
le  sacrifice  du  membre.  Mais  on  sait  qu'il  n*en  est  heureusement  rien  et*  dès  iat^, 
toute  la  question  se  réduit  non  pas  seulement  à  conserver  le  membre,  mûi  i 
conserver  un  membre  utile.  Or,  rinunense  majorité  des  membres  que  Usieh 
résection  du  coude  pour  des  cas  pathologiques  sont  utiles,  mais  ils  b  soBi  à 
différents  degrés.  Les  exemples  abondent  où  ce  degré  d'utilité  ne  le  oUe  que 
fort  peu  à  celui  du  membre  voisin,  où  l'articulation  est  aussi  solide  et  lei  moa- 
vements  presque  aussi  étendus  et  aussi  énergiques  que  ceux  du  côté  sain. 

Maison  ne  perdra  pas  de  vue  qu'il  est  indispensable,  pour  obtenir  un  lemUable 
résultat,  que  non-seulement  les  surfaces  d'articulation  se  soient  reeoeitiUiées 
sur  un  type  ginglymoïdal  se  rapprochant  du  type  physiologique,  mais  ausi  que 
les  agents  actifs  du  mouvement  aient  conservé  leur  intégrité  analomiqoe  et 
physiologique.  Couper  les  muscles  au  voisinage  de  leur  insertion,  le  tenioi  A) 
triceps  en  particulier,  ainsi  qu'on  le  faisait  par  les  procédés  anciens,  oaattedbt, 
ainsi  qu'on  n'a  que  trop  de  tendance  à  le  faire  chez  nous,  que  ces  organes  imé 
dégénérés  au  point  de  ne  pouvoir  à  tout  jamais  récupérer  leurs  fonctioni,  ctA 
se  préparer  des  mécomptes  faciles  à  prévoir,  des  membres  partiellement  ddà 
ou  inactifs  etankylosés.  S'il  est  aisé  de  ne  point  tomber  dans  la  première &utf, 
dont  le  résultat  le  plus  net  était  jadis  des  membres  privés  d'extension  adiiej 
est  beaucoup  moins  facile  d'éviter  la  seconde,  en  France  surtout,  où  lii  ne  se 
décide  [généralement  à  pratiquer  la  résection  que  lorsque  la  tumeur  hladhe  »t 
à  une  période  fort  avancée  de  son  évolution,  c'est-à-dire  alors  que,  le  membre 
étant  maintenu  dans  l'immobilité  depuis  un  temps  ti-ès-long,  les  muscles  looi 
complètement  dégénérés  et  atrophiés,  et  alors  que  la  peau,  les  aponévroses,  )t> 
fascias  intermusculaires,  tous  les  tissus  de  substance  conjonctive,  en  un  bH- 
ont  subi  de  telles  altérations,  que  leur  sclérose  est  inévitable.  Mais  il  suffit^ 
signaler  ces  écueils  pour  que  le  lecteur  juge  lui-même  des  moyens  de  les  éviter. 
Nous  le  renvoyons,  au  surplus,  pour  le  traitement,  à  ce  que  nous  en  avons  <ié|i 
dit  au  chapitre  des  Blessures. 

Ankylose.  Le  coude  a  le  triste  privilège  d'être,  de  toutes  les  articolaûiK 
celle  qui  s'unkylose  le  plus  facilement.  Cette  fâcheuse  tendance  trouve  m  prii- 
cipale  raison  dY'tre  dans  la  contcxture  extrêmement  serrée  de  l'appareil  li§i- 
menteux  de  cette  jointure,  et  aussi  dans  la  sensibilité  spéciale  de  cet  appareil  ï 
toutes  les  causes  qui  en  provoquent  mécaniquement  et  rapidement  la  distcnsk». 
Qu'il  s'agisse  d'épanchements  aigus  dans  la  cavité  articulaire  ou  d'exsndatin 
abondante  dans  l'épaisseur  même  de  la  capsule  ou  des  ligaments,  ainsi  qu'il 
arrive,  par  exemple,  dans  la  forme  aiguë  du  rhumatisme  dit  fibreux  et  dans  U 
goutte,  le  résultat  est  le  même  ;  c'est  une  distension  brusque  du  riche  pleiu> 
nerveux  qui  sillonne  l'appareil  capsulaire  dans  tous  les  sens,  une  douleur  CKtà- 
sive,  sui  generisy  et  des  contractures  réflexes  qui  intervieimeut  aussitôt  pov 
soustraire  la  jointure  au  plus  petit  ébranlement  communiqué. 

Il  n'y  a  pas  que  les  exsudats,  inflammatoires  ou  autres,  qui  puissent  dëtenniarr 
ces  phénomènes  ;  les  seules  attitudes,  pourtant  phpiologiques,  qui  mettent  e. 
jeu  l'extensibilité  de  la  capsule,  suffisent  à  les  provo(|uer,  à  la  condition  qu'db 
soient  maintenues  pendant  un  certain  temps.  Tout  le  monde  sait,  en  eiK^- 
combien  sont  pénibles  pour  les  malades,  et  souvent  insupportables,  les  attitutk.* 
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longtemps  prolongées  de  flexion  et  d'extension  complètes  auxquelles  on  condamne 
leur  menibre. 

La  conséquence  la  plus  immédiate  de  toute  distension,  qu'elle  qu'en  soit 
rorigine,  de  l'appareil  ligamenteux,  c'est  donc  Vimmobilisalùm  de  la  jointure 
par  les  muscles  contraclui-és,  le  plus  ordinairement  dans  une  attitude  voisine 
de  la  demi-flexion,  120  ou  150  degi*és.  Si  cet  état  se  prolonge  suiïïsamment 
longtemps,  on  conçoit  qu'une  fausse  ankylose,  ou  aukylose  périphérique  par 
adaptation  {voy.  âkktlose),  en  puisse  être  la  conséquence;  mais  il  est  douteux 
que  des  contractures  durables  puissent  jamais  résulter  de  la  seule  distension 
mécanique  des  nerfs  qui  parcourent  les  ligaments. 

Il  est  probable  que  la  persistance  si  fréquente  des  contractures  dans  les  cas 
d'arthrite  ou  de  périarthrite  est  due  à  ce  que  les  nerfs  capsulaires,  qui  dans  le 
principe  étaient  simplement  distendus  par  les  exsudats,  sont  eux-mêmes  envahis 
à  leur  tour  par  le  processus  inflammatoire  qui  les  environne,  qu'à  la  distension, 
en  un  mot,  s'ajoute  la  névrite,  et  qu'ainsi  se  fixent  définitivement  les  contrac- 
tures du  début.  On  notera  en  passant  que,  si  on  admet  un  processus  névritique 
oomme  point  de  départ  des  contractures  qui  s'ajoutent  aux  maladies  inflamma- 
toires articulaires  et  surtout  à  celles  qui  affectent  principalement  la  capsule 
et  les  ligaments,  les  amjolrophies  rapides  qui  s'ajoutent  aux  arthrites  trouvent 
une  eiplication  à  la  fois  simple  et  rationnelle. 

Il  y  a  déjà  longtemps,  et  nos  élèves  le  savent,  que,  frappé  de  ces  amyotro- 
phies  rapides,  nous  avons  émis  cette  idée  qu'elles  étaient  peut-être  l'expression 
de  névrites  ascendantes  tronculaires  dont  le  point  de  départ  était  les  radicules 
nerveuses  qui  forment  un  plexus  si  riche  dans  l'épaisseur  même  des  liga- 
ments capsulaires.  Nous  avons  aussi  plusieurs  fois  exprimé  le  regret  qu'on 
ne  sache  autant  dire  rien  de  l'origine  de  ces  nerfs  capsulaires  et  surtout  des 
troncs  qui  les  fournissent.  11  eût  été  notamment  fort  intéressant  de  savoir 
si  au  coude  le  musculo-cutané  qui  tient  les  fléchisseurs  de  l 'avant-bras  sous  sa 
(intendance  ne  serait  point,  pai*  hasard,  spécialement  chargé  de  fournir  à  la 
capsule  articulaire.  Si  effectivement  il  en  était  ainsi,  ces  contractures  des  flé- 
ebisseurs  à  la  fois  précoces  et  rebelles,  qui  s'ajoutent  aux  arthrites,  aussi 
bien  que  les  amyotrophies  rapides  qui  les  suivent,  s'expliqueraient  par  la  né- 
m\e  qui  partie  des  radicules  gagnerait  progressivement  le  tronc  même  du 
nerf.  Malheureusement  ces  notions  anatomiques  sont  encore  fort  incomplètes. 
Sappey  a  démontré  l'existence  des  plexus  capsulaires,  et  indiqué  l'origine  de 
quelques  nerfs  articulaires  seulement;  Vater  a  décrit  des  corpuscules  nerveux 

tis  la  capsule;  Krause  de  semblables  corpuscules  dans  la  synoviale,  mais 
t  cela  ne  nous  dit  rien  de  la  relation  de  ces  éléments  avec  les  principaux 
nerb  du  membre. 

Nous  souhaitons  que  désormais  l'attention  des  anatomistes  comble  la  lacune 
délicate  que  nous  venons  de  signaler  et  aussi  qu'ils  étudient  les  altérations 
anatomiques  —  nous  allions  dire  secondaires,  et  nous  nous  arrêtons,  car 
nm  ne  démontre  que  certaines  arthrites  très-douloureuses  (rhumatisme  fibreux, 
goutte)  ne  soient  dès  le  principe  autre  chose  qu'une  névrite  réticulaire  de  la 
capsule,  une  neuro-capsulite  interstitielle,  si  l'on  peut  ainsi  dire —  qui  se  peu- 
vent rencontrer  du  côté  des  nerfs,  tant  capsulaires  que  périphériques,  dans  tous 
les  cas  d'inflammations  aiguës  qui  paraissent  avoir  spécialement  pour  siège  les 
tissus  fibreux  articulaires. 

Le  fait  de  l'immobilisation  de  la  jointure  par  les  muscles   contractures 
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domine  de  très-haut  la  question  de  Tankylose  ;  c^est  pourquoi  nous  nous  )«r- 
mettons  d'insister.  La  majeure  partie  des  ankyloses  du  coude  sont,  en  eftet,  de> 
ankyloses  par  immobilisation ^  c'est-à-dire  des  ankyloses  par  obstacles  périphé- 
riques, extra-articulaires,  et  non  point  des  ankyloses  par  adhérences  oellakh 
fibreuse,  cartilagineuses  ou  osseuses,  entre  les  surfaces  articulaires.  C'est  là  im 
des  points  les  plus  intéressants  de  l'histoire  de  cette  terminaison. 

Les  ankyloses  vraies,  c'est-à-dire  ariiculaireSy  succèdent  aux  arffcfîtor,  et 
par  là  nous  entendons  les  synovites  ou  les  ostéo-synovites  ;  les  ankyloseï  fausset 
ou  extra-articulaires  succèdent  aux  périarthrites,  et  par  là  nous  enteodons 
l'inflammation  de  tous  les  tissus  blancs  périarticulaires,  capsule  comprise. 

Les  inflammations  rhumatismales,  cause  la  plus  fréquente  et  la  plus  redou- 
table des  ankyloses,  ne  sont  en  réalité  que  des  périarthrites,  des  capwlites,  si 
on  le  préfère;  aussi  laissent-elles  après  elles  de  fausses  ankyloses.  Qu'oQoaTre 
une  articulation  du  coude  frappée  d'ankylose  complète  à  la  suite  de  ce quon 
est  convenu  d'appeler  une  arthrite  rhumastismale,  on  ne  trouvera  d'autres  lésions 
dans  l'articulation  que  celles  qui  résultent  de  l'inactivité  plus  ou  moins  pro 
longée  de  la  jointure,  lésions  que  depuis  les  expériences  de  C.  Reyher,  de  hor- 
pat,  sur  les  animaux,  on  sait  se  séparer  nettement  de  celles  qui  sont  la  consé- 
quence d'une  inflammation  intra-articulaire.  Tous  les  désordres  si^;eront  d» 
l'épaisseur  de  la  capsule  et  au  dehors  d'elle  ;  en  dedans  d'elle  on  trouTen 
encore  les  surfaces  articulaires  intactes  partout  où  elles  seront  demeurées  eo 
contact;  ailleurs  seulement  les  cartilages  seront  dégénérés  et  transtonsés en 
tissu  conjonctif,  les  os  auront  poussé  des  ostéophytes,  etc.,  etc. 

Cependant  il  arrive  fréquemment  qu'on  rencontre  dans  rarticulatioii  des 
lésions  se  rapportant  manifestement  à  une  arthrite  plastique  ancienne.  Cest 
qu'en  effet  il  est  bien  rare  qu'on  n'ait  pas  cherché  à  rompre  l'ankylose  prioiil»- 
vement  périphérique.  Or,  le  résultat  le  plus  clair  de  semblables  manœuvres, 
pratiquées  sur  des  tissus  rigides  et  inextensibles,  c'est  de  provoquer  des  déchi- 
rures et,  ainsi  que  l'a  démontré  Volkmann  il  y  a  longtemps,  des  épanchetneaù 
séro-sanguins  dans  la  cavité  articulaire.  La  conséquence  de  toutes  ces  violences, 
c'est  une  véritable  synovite  plastique  qui  vient  ajouter  ses  effets  à  ceux  de  l'ah 
kylose  primitive,  en  provoquant  à  son  tour  des  adhérences  fibreuses  entre  les 
surfaces  articulaires.  Nous  confessons  avoir  nous-même  déterminé  un  acddeat 
de  ce  genre.  Le  cas  est  assez  intéressant  sous  plusieurs  rapports  pour  qa'ii 
trouve  place  ici. 

Un  homme  de  vingt-quatre  ans  s 'étant  fracturé  la  clavicule  droite,  un  chi- 
rurgien lui  immobilise,  pendant  six  semaines,  le  membre  correspooduy 
dans  le  détestable  bandage  de  Velpeau.  Dui*ant  les  huit  premiers  jours,  le 
souffrances  qu'endura  ce  malade  du  côté  du  coude  furent  inouïes  ;  puis  elles  se 
calmèrent  peu  à  peu.  On  devine  sans  peine  ce  qu'il  advint  quand  on  leva  Tap- 
pareil.  La  rigidité  du  coude  était  excessive.  Quand  nous  vîmes  le  malade,  dii- 
huit  mois  après,  l'ankylose  paraissait  complète,  du  moins  la  rigidité  de  l'article 
était  absolue  ;  le  biceps,  tendu  comme  une  corde,  soulevait  fortement  les  té^ 
ments  du  pli  du  coude.  L'anesthésie  cependant  nous  permit  d'étendre  le  memkfv 
et  de  le  fixer  dans  cette  position.  De  forts  craquements  annonçant  la  rupture  de 
solides  adhérences  s'étaient  fait  entendre  pendant  la  manœuvre  ;  mais,  une  (ot^ 
ces  obstacles  vaincus,  nous  avions  pu  constater,  non  sans  une  certaine  satisfis 
tion,  que  les  surfaces  articulaires  glissaient  encore  à  frottement  doux  les  unff 
sur  les  autres.  Les  résistances  que  nous  avions  vaincues  étaient  donc  surtiMii 
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pénphériques,  et  l'apparition  dès  le  lendemain  d*ecchymo8es  superficielles 
autour  de  la  jointure  nous  confirma  dans  cette  idée.  Mais  survint  une  violente 
synovite  qui  nous  obligea  à  libérer  le  membre  pour  soulager  le  malade.  Les 
symptômes  inflammatoires  disparus,  nous  renouvelâmes  nos  tentatives  d'exten- 
sion, cette  fois  avec  mesure  et  à  Taide  de  la  machine  de  Bonnet  laissée  à 
demeure.  Malgré  cela,  explosion  d'une  nouvelle  poussée  inflammatoire  qui  nous 
obligea  à  laisser  de  nouveau  Tavant-bras  se  fléchir.  Une  troisième  tentative 
n*eut  pas  plus  de  succès.  Contraint  d'abandonner  la  partie,  nous  assistâmes 
alors  à  l'installation  d'une  véritable  ankylose  articulaire.  Les  os  qui  jusque- 
là  aTtiènt  conservé  leur  configuration  normale  se  déformèrent  peu  à  peu; 
i'olëcrâne  augmenta  de  volume,  et  une  jetée  osseuse  le  souda  finalement  à 
l'épitrochlée. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  des  différentes  variétés  de  l 'ankylose  sont 
trop  connues  pour  que  nous  ayons  à  les  rappeler  ici  (voy,  Ankylose).  Nous  nous 
bornerons  à  dire  un  mot  du  traitement. 

Et  d'abord,  il  convient  d'établir  une  distinction  entre  les  différentes  espèces 
d'ankyloses.  Examinons  en  premier  lieu  le  cas  en  apparence  le  plus  simple, 
celui  de  la  simple  raideur  articulaire  que  quelques  chirurgiens  appellent  aussi 
fauMMe  ankylose.  Ce  peut  être  une  simple  raideur  par  immobilisation  prolongée, 
c'est-à-dire  une  ankylose  incomplète  purement  périphérique,  ou  bien  ce  peut 
être  une  raideur  tenant  à  des  obstacles  qui  siègent  cflectivement  dans  l'articula- 
tion, et  qui  sont  consécutifs  à  une  arthrite.  Tel  est  le  cas  si  fréquent  des  frac- 
tures articulaires;  mais  on  remarquera  que,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  ankylose 
articulaire  en  conséquence  d'une  arthrite,  il  y  a  presque  toujours  en  même 
temps  ankylose  périphérique  par  immobilisation. 

Les  simples  raideurs  de  cause  périphérique  sont  naturellement  les  moins 
graTes,  et  toujours  il  est  permis  d'espérer,  si  elles  ne  sont  pas  trop  anciennes, 
la  restitution  complète  des  mouvements  de  la  jointure,  à  la  condition  expresse 
que  les  tentatives  de  mobiUsation  seront  faites  avec  une  extrême  prudence,  dans 
û  crainte  de  développer  des  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de  l'arti- 
eoUtion.  A  cet  égard,  la  douleur  provoquée  est  le  meilleur  dynamomètre  que 
puisse  consulter  le  chirurgien  ;  aussi  faut-il  entièrement  bannir  l'emploi  des 
anesthésiques  du  traitement  de  ces  raideurs  articulaires.  Une  articulation  raidc, 
mais  vierge  de  toutes  manœuvres  antérieures,  est  dans  de  bien  meilleures 
conditions  de  traitement  que  celle  qui  a  déjà  été  manipulée  et  plus  ou  moins 
TÎolentée. 

Les  frictions,  les  douches  de  vapeur,  et  par-dessus  tout  le  massage,  constituent 
de  précieux  adjuvants  du  traitement  par  les  mouvements  communiqués.  II  ne 
faut  pas  pei*dre  de  vue  qu'on  lutte  contre  des  tissus  raccourcis,  épaissis,  plus 
ou  moins  rigides,  et  ayant  perdu  en  grande  partie  leur  extensibilité,  et  qu'il  faut 
par  conséquent  leur  restituer  une  certaine  souplesse  et  une  certaine  élasticité. 
ayant  de  chercher  à  les  étendre. 

Pour  peu  que  la  raideur  soit  prononcée  et  que  des  phénomènes  antérieurs 
d*artlirite  fasseut  craindre  de  réveiller  une  inflammation  seulement  assoupie, 
l'emploi  des  machines  à  redressement  lent  et  gradué  qui  utilisent  les  propriétés 
élastiques  du  caoutchouc  serait  certainement  bien  préférable  aux  manipulations 
quotidiennes  faites  par  le  chirurgien.  Si  au  heu  de  pratiquer  un  redressement 
brusque  chez  le  malade  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure,  nous  avions  procédé 
avec  plus  de  lenteur  et  de  méthode,  peut-être  aurions-nous  évité  ces  poussées 
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indammatoires  successives  qui  compromirent  déûnitlTement  les  mouTemeûts  dt 

la  jointure. 

Quand,  au  lieu  d*une  simple  raideur  articulaire,  on  est  en  présence  d*une 
ankylose  complète,  en  apparence  au  moins,  la  première  chose  à  faire  est  de  déter- 
miner s*il  s*agit  d*une  ankylose  fausse,  extra-articulaire,  ou  au  contraire  d^uoe 
ankylose  vraie,  et  dans  ce  dernier  cas  si  la  soudure  des  surfaces  articulaires  est 
simplement  fibreuse,  ou  au  contraire  osseuse.  Ainsi  que  Ta  indiqué  Malgai^, 
la  douleur  provoquée  au  niveau  du  coude  par  un  essai  de  mobilisation  ikit  uec 
les  mains  permet  d*écarter  du  premier  coup  Texistence  d*une  ankyloie  par 
fusion  ou  jetées  osseuses.  Reste  à  savoir  s*il  s*agit  d'une  ankylose  puranoit 
périphérique  ou  d'une  ankylose  à  la  fois  périphérique  et  articulaire,  mais  fibreuse. 
Le  chloroforme  seul  permet  de  trancher  la  question,  et  il  nous  est  arrivé  aaintes 
ibis  d*y  avoir  recours  avec  succès  pour  établir  un  pareil  diagnostic  différeatid,  non 
pas  au  coude,  mais  à  Tépaule,  où  des  ankyloses  périphériques  complètes  sxMxk- 
dent  si  fréquemment  à  la  périarthrite  si  bien  décrite  par  S.  Duplay.  Ao  coade, 
le  diagnostic  est  moins  facile  et  moins  net.  En  voici  la  raison  :  dès  qu*à  Véfuik, 
le  sujet  étant  anesthésié,  on  porte  le  bras  dans  Tabduction  en  fixant  ToiiiopUle 
par  son  bord  axillaire,  on  voit  que  la  résistance  vient  uniquement  des  muscles  dr 
i*adduction,  qui  cèdent  cependant  suflisamment  pour  qu*on  puisse  imprimera 
l'humérus  des  mouvements  de  rotation  sur  sou  axe,  et  constater  ainsi  qœ  la  lèk 
de  Tos  se  meut  librement  sur  la  cavité  gléuoïde.  On  peut  même  coupa-  h 
muscles,  ce  que  nous  avons  fait,  et  constater  alors  que,  sauf  oblitératioo  de  ii 
séreuse  sous-deltoïdienne  et  adhérence  consécutive  du  muscle,  la  liberté  de 
mouvements  de  la  jointure  est  absolue. 

Au  coude,  on  est  privé  de  cette  ressource  d'un  mouvement  indépendant  com- 
muniqué à  Tos.  A  moins  de  violenter  les  parties  rétractées,  on  ne  peut  obtenir 
des  mouvements  de  ciiarnière  suffisants  pour  juger  de  l'état  des  surfaces  uli- 
culaires.  Ce  n*est  que  lorsqu'on  passe  outre  qu'on  juge  après  coup  de  l'état  «k 
ces  surfaces,  et  c'est  là,  nous  venons  de  le  dire,  une  manœuvre  toujours  fort 
compromettante  pour  le  but  qu'on  se  propose. 

La  section  des  muscles  rétractés  n'éclaircirait  pas  davantage  le  diagnostic  ei 
ne  rendrait  la  manœuvre  ni  plus  facile,  ni  moins  périlleuse.  Les  obstacles,  a 
effet,  sont  surtout  fournis  au  coude  par  la  capsule  qui,  rétractée  et  épaissie  a 
avant,  parfois  même  ossifiée  en  compagnie  du  tendon  du  brachial  antiirieur. 
ainsi  qu'en  témoignent  de  nombreuses  autopsies,  se  refuse  absolument  à  Uwle 
élongation  brusque. 

Le  diagnostic  reste  donc  toujours  fort  incertain,  et  le  mieux  eai  dans  ce  et 
de  chercher  tout  d'abord  le  redressement  complet  du  membre  par  les  métbodei 
de  douceur,  c'est-à-dire  les  tractions  élastiques  longtemps  continuées.  Une  fuis 
ce  redressement  opéré  et  qu'on  s  est  ainsi  donné  de  la  marge  pour  mouToir 
quelque  peu  le  membre,  on  peut  s'assurer  de  l'état  de  l'articulation  et  ju^ 
de  la  possibilité  ou  non  de  conserver  à  la  jointure  ses  fonctions.  Si  les  ^ 
ordres  articulaires  paraissent  tels  qu'on  ne  puisse  songer  à  préserver  le  membre 
de  l'ankylose  complète,  le  mieux  est  d'obliger  aussitôt  le  membre  à  s'ankyloser 
dans  une  bonne  position  en  l'immobilisant  dans  un  appareil.  Dans  le  cas  cod- 
traire,  on  cherche  à  améliorer  le  plus  possible  par  des  manipulations  ou  à  Tû^ 
d'appareils  spéciaux  la  mobilité  de  la  jointure,  en  ne  perdant  jamais  l'artbnt^ 
de  vue.  Sous  ce  rapport,  les  appareils  qui  permettent  au  malade  lui-meoie  df 
faire  jouer  son  articulation  sont  excellents,  car  jamais  il  n'y  a  à  craindre  iw 
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eux  que  ces  manœuvres  soient  poussées  trop  loin.  A  défaut  des  appareils  spé- 
ciaux de  Bonnet  et  autres,  on  en  peut  imaginer,  sans  beaucoup  de  frais,  de  fort 
simples  et  rendant  exactement  les  mêmes  services  (voij.  Anktlose). 

Reste  ^  examiner  le  cas  d'une  ankylose  osseuse  dans  une  position  vicieuse, 
car  on  ne  saurait  songer  —  quelques  chirurgiens  étrangers  pourtant  n*hésitent 
pas  à  ie  faire  et  Neudôrfer,  croyons-nous,  est  du  nombre  —  à  tenter  quoi  que 
ce  soit  contre  un  membre  complètement  ankylose  dans  une  attitude  convenable. 

Une  ankylose  est  vicieuse  dès  Tinstant  où  Tavant-bras  se  trouve  fixé  dans  llEi 
position  étendue  sur  le  bras  —  ankylose  rectiligne  —  ou  dans  une  position 
voisine  de  Textension  —  ankylose  obtuse. 

Cette  dernière,  à  moins  qu'elle  ne  frappe  simultanément  les  deux  membres, 
ne  réclame  jamais  une  intervention  opératoire  quelconque.  Nous  connaissons  un 
officier  des  plus  distingués  de  Tarmée,  qui  depuis  la  campagne  de  1870  porte 
une  ankylose  à  135®  environ  du  bras  gauche,  et  qui  a  toujours  considéré  comme 
une  mauvais3  plaisanterie  la  proposition  qu'on  lui  a  faite  parfois  de  lui  rompre 
son  ankylose  pour  la  transformer. 

Quand  il  s'agit  d'une  ankylose  rectiligne,  le  cas  est  bien  différent.  Les  fonc- 
tions du  membre  sont  tellement  compromises  que  les  malades  n'hésitent  pas  à 
réclamer  d'eux-mêmes  une  opération.  —  Nous  laissons  de  côté  les  cas,  de  beau- 
coup ks  plus  fréquents,  ceux  oh  l'ankylose  est  incomplète,  où  il  reste  encore  un 
peu  de  jeu  dans  l'articulation,  et  où,  comme  pis-aller,  la  transformation  de 
l'ankylose  rectiligne  en  une  ankylose  angulaire  à  90®  est  toujours  possible.  Non- 
seulement  en  effet  on  peut  toujours  obtenir  la  transformation  désirée  par  redres- 
sement brusque  ou  gradué,  mais  parfois,  très-exceptionnellement,  à  la  vérité,  on 
peut  conserver  au  coude  sa  mobilité.  Bauchet  fut  assez  heureux  pour  obtenir  un 
résultat  de  ce  genre  {Bull.  Soc.  anat.,  ^^  semestre,  t.  Il,  p.  321,  1862). 

L'ankylose  ix^ctiligne  complète,  par  synostose,  n'est  justiciable  que  de  la  rup- 
ture ou  de  la  résection.  Yoillemier,  se  trouvant  en  présence  d'une  ankylose 
rectiligne  des  deux  coudes  par  soudure  des  os,  rompit,  en  présence  de 
Foucher,  ces  deux  ankyloses  par  la  flexion  brusque.  D'un  côté,  il  y  eut  arrache- 
m^it  de  la  trochlée  humérale  et,  de  l'autre,  véritable  fracture  transversale  de 
llmmérus  à  deux  centimètres  environ  de  l'articulation.  Les  avant-bras  furent 
placés  dans  la  demi-flexion,  et  le  malade  guérit  sans  le  moindre  accident. 

La  résection  cunéiforme  du  coude  vaudrait  assurément  mieux  que  les  ruptures 
aveugles  qui,  dans  les  cas  de  synostose  ancienne,  peuvent  en  sonmnc  s'etîectuer 
en  des  points  assez  éloignés  de  la  jointure,  et  par  conséquent  manquer  complè- 
tement le  but  qu'où  se  ])ropose,  celui  de  porter  l'avant-bras  dans  la  demi-flexion. 
Que  fût-il  advenu,  si,  dans  le  cas  relaté  plus  haut,  la  fracture,  au  lieu  de  siéger 
à  deux  centimètres  seulement  de  l'articulation,  eût  siégé  à  deux  ou  trois  travers 
de  doigt  plus  haut.  Yoillemier  eùt-il  pu  placer  le  membre  dans  la  demi-flexion? 

Quand,  l'anesthésie  aidant,  on  a  acquis  la  certitude  qu'il  n'y  a  pas  le  plus  léger 
mouvement  dans  la  jointure  et  que,  partant,  les  os  sont  fixés,  soit  par  soudure 
directe,  soit  par  des  jetées  osseuses  faisant  office  de  pont  ^  articulation  cerclée 
— *  lesquelles  d'ailleurs  peuvent  être  souvent  senties  à  ti-avers  les  téguments,  il 
j  a  tout  avantage  à  pratiquer  la  résection.  On  remarquera  d'abord  que  cette 
opération  n'est  plus  à  proprement  parler  une  résection  articulaire,  puisqu'il  n'y 
a  plus  d'articulation,  et  qu'elle  est  fort  bénigne  dans  son  application;  en  second 
lieo  que  dans  les  cas,  rares,  à  la  vérité,  où  l'appareil  musculaire  n'est  pas  par 
trop  atrophié,  on  peut  à  la  rigueur  tenter  les  ctiances  d'une  uéarthrose  et  la  c(m- 
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servation  des  mouvements  du  coude.  Dans  tous  les  cas,  on  esi  certain  d'avoir, 
après  la  résection»  une  solide  ankylose,  et  surtout  une  ankylose  dans  une  booike 
position  :  demi-flexion,  pouce  en  haut. 

La  résection  du  coude  appliquée  aux  ankyloses  vicieuses  est  une  opéfitioa  qui 
se  fait  couramment  en  Angleterre  et  en  Allemagne  ;  on  hésite  d'autant  moiib 
à  la  pratiquer  que  les  suites  en  sont  communément  d*une  excessive  bénignité. 
Quelques  chirurgiens  vont  plus  loin,  ils  résèquent  les  coudes  ankyloses  à  aogJe 
droit  eux-mêmes,  pour  peu  que  l'état  des  muscles  leur  permette  d*espérer  une 
articulation  mobile. 

Nous  ferons  remarquer  en  terminant  ce  chapitre  de  Tankylose  que  si,  de 
toutes  les  articulations,  le  coude  est  celle  qui  s'ankylose  le  plus  facilemeot,  iJ  esi 
aussi  celle  où  Tankylose  a  le  plus  de  fixité  et  résiste  le  plus  énergiquemeot  a 
tous  les  moyens  mis  en  œuvre  pour  la  combattre.  11  est  peu  de  chirurgiens  qui 
conservent  quelque  illusion  à  cet  égard.  L*immense  majorité  des  ankyloses  vraies, 
c'est-à-dire  ayant  une  arthrite  pour  origine,  sont  incurables.  G*est  au  début  une 
simple  raideur  articulaire  qui  aboutit  presque  fatalement  plus  tard,  et  quoi 
qu*on  fasse,  à  une  ankylose  complète.  Les  seules  ankyloses  curables  sont  les  anky- 
loses périphériques  par  immobilisation,  et  elles  ne  le  sont  qu*à  la  condition  (or- 
melle  d*être  traitées  avec  les  plus  grands  ménagements,  la  violence  ayant  poor 
résultat  à  peu  près  constant  de  les  rendre  articulaires  et,  partant,  définitives. 

La  prévision  de  ces  ankyloses  doit  donc  entrer  en  grande  ligne  de  compte  dao5 
le  traitement  des  arthrites  chroniques,  qui  toutes  y  aboutissent,  l'arthrite  hjdro- 
pique  comme  les  autres,  car  on  sait  qu'elle  se  transforme  assez  fréquemment  en 
arthrite  sèche  et  celle-ci  en  arthrite  déformante  ostcophytique.  11  faut  donc, 
non-seulement  immobiliser  le  membre  dans  la  demi-flexion,  mais  veiller  au5>l 
à  l'attitude  de  la  main,  qui,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  H.  Larrey  à  la  Société 
de  chirurgie,  a  une  très-grande  tendance  à  se  porter  de  plus  en  plus  en  proM- 
tion,  au  fur  et  à  mesure  que  Taukylose  s'affirme  davantage.  Or  cette  attitude  de 
pronation  exagérée  est  excessivement  défavorable  aux  fonctions  de  cet  organe.  A 
la  vérité,  et  fort  heureusement  pour  les  malades,  les  mouvements  de  pronatioQ 
et  de  supination  sont  fréquemment  conservés,  alors  que  le  coude  est  cependant 
complètement  ankylose  ;  mais  il  n'en  faut  pas  moins,  dans  la  prévision  de  b 
perte  complète  de  ces  mouvements  eux-mêmes,  maintenir  l'avant-bras,  durant 
le  traitement,  dans  une  attitude  intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la  supinatioo. 
Haladîes  organiques  Ju  coude.  Nous  n'avous  que  fort  peu  dc  chose  à  en 
dire. 

Les  tumeurs  y  sont  assez  rares,   et  n'y  présentent  rien  de  particulier.  iKi 
trouve  parfois  au  coude  des  uévronies  plus  ou  moins  volumineux,  superficiel 
ou  profonds  sur  le  trajet  des  nombreux  filets  ou  troncs  nerveux  qui  Iraver^wit 
cette  région.  Nous  en  avons  vu  un  du  volume  d'une  aveline  sur  le  médian,  au  ni- 
veau du  pli  du  coude.  M.  Denucé  en  a  également  vu  et  extirpé  un  qui  était  peHu 
au  milieu  des  fibres  du  nerf  cubital.  On  possède  aussi  quelques  exemples  de  tu- 
meurs des  os  du  coude,  presque  toujoui-s  des  sarcomes  médullaires,  autant  din 
des  encéphaloïdes.  M.  Denucé  en  rapporte  deux  observations  dans  son  excellen: 
ai'licle  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  La  tumeur,  dan* 
un  cas,  avait  pour  siège  le  cubitus;  dans  l'autre,  le  radius.  La  résection  hiî 
pratiquée  dans  les  deux  cas.  Les  deux  opérés  succombèrent  à  l'infection  puri- 
lente.  M.  U.  Trélat  a  également  observé  un  ostéosarcome  de  l'eitrémité  suf«e- 
rieure  du  cubitus.  Longtemps  le  diagnostic,  entre  une  tumeur  blanche  Ion- 
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gueuse  et  une  tumeur  intra-osseuse,  demeura  indécis  ;  cependant  les  mouvements 
de  la  jointure  étaient  libres,*  el  la  tuméfaction  siégeait  surtout  vers  le  haut  de 
Tavant-bras.  La  diduction  des  os,  opérée  par  la  tumeur,  qui  chassait  le  radius 
en  dehors,  leva  tous  les  doutes.  L'amputation  fut  pratiquée,  et  Tautopsie  du 
membre  montra  que  le  néoplasme  avait  eiTectivement  pour  siège,  ainsi  que 
lavait  diagnostiqué  M.  U.  Trélat,  Textrémité  supérieure  du  cubitus,  et  elle  seule. 

§  IV.  Hédeeioe  opératoire.  On  pratique  au  coude  un  grand  nombre  d'opé- 
rations qui  n'empruntent  rien  de  spécial  à  la  région  ;  de  cet  ordre  sont  les  ou- 
vertures d'abcès ,  les  sections  de  tendons  et  la  phlébotomie  elle-même,  dont  le 
lecteur  trouvera  du  reste  la  description  à  l'article  Saignée. 

La  ligature  de  V artère  brachiale  au  pli  du  coude  ayant  été  décrite  ailleurs 
{voy.  Brachule),  nous  nous  bornerons  à  faire  remarquer,  à  propos  de  cette  opé- 
ration, qu'elle  constitue  une  méthode  d'hémostase  des  plus  précaires  quand  on 
l'oppose,  soit  à  des  hémon*hagies  fournies  par  les  artères  de  Tavant-bras  ou  de 
la  main,  soit  à  des  anévrysmes  siégeant  quelque  part  sur  le  trajet  de  ces  vaisseaux. 

Une  ligature  jetée,  en  effet,  au  beau  milieu  d'un  cercle  anastomotique  aussi 
riche  que  l'est  celui  que  forme  l'abouchement  des  collatérales  externe  et  interne 
de  l'artère  humérale  avec  les  récurrentes  radiales  et  cubitales,  ne  saurait  entra- 
ver la  circulation  de  l'extrémité  du  membre  que  pendant  un  laps  de  temps  fort 
court  ;  aussi  est-il  de  règle  dans  tous  les  cas  de  ce  genre  de  reporter  la  ligature 
au-^lessus  du  cercle  anastomotique  artériel,  alors  même  que  la  lésion  siécrerait 
à  l'arcade  palmaire. 

Les  règles  tracées  pour  la  ligature  de  l'artère  brachiale  au  pli  du  coude  ne 
sauraient  donc  être  utilisées  par  le  chirurgien  que  pour  aller  directement  à  la 
recherche  de  ce  vaisseau  blessé  lui-même,  et  jeter  une  double  ligature  dans  la 
plaie,  ou  bien  encore  pour  le  lier  au-dessus  et  au-dessous  d'une  tumeur  ané- 
vrysmale  artério-veineuse. 

Les  sections  ou  résections  des  nerfs  principaux  qui  traversent  la  région  du 
coude  pouvant,  dans  quelques  cas,  trouver  une  utile  application,  nous  donnons 
le  manuel  opératoire  de  ces  différentes  opérations,  d'après  les  règles  qu'en  a 
tracées  lui-même  M.  Létiévant  (Traité des  sections  nerveuses ^  Paris,  1873,  in-8). 

Sectiok  du  nerf  médian.  «  a  2  centimètres  au-dessous  d'une  ligne  transver- 
sale allant  de  l'épicondyle  à  répitrochlée,  et  le  coude  étant  en  extension  forcée, 
le  toucher  fait  aisément  reconnaître  deux  saillies  de  caractères  distincts  :  l'une, 
interne,  plus  grosse  et  plus  molle,  correspond  au  rond  pronaleur  qui  la  pro- 
duit; l'autre,  externe,  plus  petite,  plus  effacée,  plus  dure,  répond  au  tendon  du 
biceps.  Une  dépression  les  sépare,  indiquant  leur  ligne  de  juxtaposition. 

€  Pratiquer,  au  fond  de  cette  dépression,  une  incision  verticale  de  55  milli- 
mètres de  longueur,  peu  profonde,  car  au-dessous  de  la  peau  rampe  la  veine 
médiane  basilique,  qu'il  faut  saisir  et  maintenir  écartée  à  l'aide  d'un  crochet 
mousse. 

€  Diviser  alors  la  couche  de  tissu  cellulaire  et  l'aponévrose  d'enveloppe. 

c  La  ligne  de  séparation  du  tendon  du  biceps  et  du  muscle  rond  pronatcur 
étant  alors  mise  à  découvert,  le  bec  de  la  sonde  s*y  insinue,  déchire,  par  des 
mouvements  de  va-et-vient,  les  lamelles  de  tissu  conjonctif  qu'eUe  rencontre,  re- 
pousse à  droite  et  à  gauche  les  lèvres  de  la  plaie,  et  conduit  ainsi  jusqu'au 
fiond  de  l'interstice  où  reposç  le  nerf  médian,  loin  de  l'artère  et  de  la  veine,  que 
l'on  peut  ne  pas  découvrir. 
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«  La  situation  profonde  du  nerf  rendrait  difQcile  le  passage  de  la  sonde  ivr 
dessous  de  lui»  si  on  ne  facilitait  cette  manœumre  en  mettant  ravant-bris  en 
flexion  légère,  ce  qui  relâche  la  tension  du  cordon  nerveux. 

«  Puis  les  ciseaux  glissent  sur  la  sonde  et  coupent  le  nerf,  i 

Section  du  nerf  cubital.  «  Fléchir,  à  angle  droit,  Tavant-brat  sur  k  bns. 
reconnaître  la  gouttière  qui  sépare  Tolécràne  de  la  tubérosité  interne  de  llmmé- 
nis,  et  faire  sur  son  milieu  une  incision  verticale  profonde  qui  intéresse  h  pnu 
et  Taponévrose.  Redresser  alors  le  membre,  et,  à  Taide  de  la  sonde  omaelée, 
dégager  le  nerf.  » 

Section  ou  KERF  RADIAL.  Premier  procédé.  «  L*a?ant4>ras  mis  en  extension 
de  manière  à  rendre  saillante  Taponéyrose  intermusculaire  externe,  le  chiiuipeo 
pratique,  au  devant  du  bord  de  cette  aponévrose,  et  à  3  centimètres  as-desos 
de  l'interligne  articulaire,  une  incision  ayant  3  centimètres  de  longneiir  înl^ 
ressant  :  i^h  peau;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  3<*  l'aponévrose d*env^ 
loppe.  Dans  un  quatrième  temps,  on  décolle,  avec  le  manche  du  bistouri,  k 
long  supinateur  de  Taponévrose  intermusculaire  externe,  sur  laquelle  ce  musde 
prend  quelques  insertions. 

f  Le  doigt,  introduit  au  fond  de  la  plaie,  reconnaît  le  bord  externe  de  Toi. 
A  2  ou  3  millimètres  de  ce  bord,  le  bistouri  divisera,  par  petits  coups,  quelques 
fibres  du  long  supinateur.  Le  nerf  radial  ne  tarde  pas  à  se  hemior  à  trami 
cette  dernière  incision. 

Deuxième  procédé.  «  Le  membre  mis  en  extension,  on  reconnaît  rialosCiœ 
qui  sépare  le  long  supinateur  du  brachial  antérieur.  Cet  interstice  est  indigaé 
par  la  dépression  externe,  presque  verticale,  du  pli  du  coude.  On  pratique,  dins 
le  fond  de  cette  dépression,  une  incision  de  3  centimètres  de  longueur,  donl  le 
milieu  correspond  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  de  Tinterligne  articulaire: 
rincision,  après  avoir  divisé  :  i^  la  peau,  2"*  le  tissu  cellulaire,  dans  lequel  on 
prend  soin  de  garder  intacte  la  veine  céphalique,  3^  l'aponévrose,  met  à  décou- 
vert Tespace  intermusculaire  cherché  ;  il  suffit  alors  de  décoller,  avec  la  sooie 
cannelée,  le  long  supinateur  du  brachial  antérieur  ;  d*écarter  en  dehors  le  pre- 
mier muscle,  en  mettant  à  découvert  sa  face  interne  sur  presque  toute  sa  prth 
fondeur,  pour  découvrir,  plaqué  sur  cette  face,  le  cordon  blanc  du  nerf  radial. 

«  On  peut  pratiquer  encore,  mais  avec  moins  de  sûreté,  la  section  du  oeif 
radial,  en  se  rapprochant  davantage  de  l'interligne  articulaire,  mais,  outre 
qu'on  tombe  sur  la  veine  médiane  céphalique,  qu*il  faut  écarter  ou  couper,  os 
risque  de  s'égarer  dans  Tintersticc  qui  sépare  le  long  supinateur  du  premier 
radial  externe,  alors  que  le  nerf  est  à  ce  niveau  entre  ce  dernier  et  le  brachial 
antérieur.  » 

Section  du  nerf  musculo-cutané.  i  A  3  millimètres  du  bord  externe  du  ten- 
don du  biceps,  pratiquer  une  incision  verticale,  longue  de  3  centimètr»,  re- 
montant au-dessus  du  pli  du  coude  ;  la  peau  écartée  avec  ménagement,  reofio- 
naitre  la  veine  médiane  céphalique,  et  réloigner  à  l'aide  d'un  crochet  moese. 
Diviser,  dans  un  deuxième  temps,  l'aponévrose  sur  la  sonde  cannelée.  Fin  écar- 
tant les  lèvres  de  cette  aponévrose,  on  découvre  le  bord  externe  du  tendon  rt  do 
muscle  biceps  à  sa  partie  inférieure  ;  le  nerf  musculo-cutanë  est  à  2  ou  «1  milli- 
mètres en  dehors.  » 

Dètariiculatîon  du  coude.  Recommandée  par  Ilippocrate,  qui  en  considé- 
rait la  guérison  comme  facile,  celte  opération  fut  pratiquée  pour  la  première^ 
par  A.  Parc,  en  1538,  à  Turin,  dans  un  cas  de  gangrène  de  Ta^-ant-bras.  censé- 
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cutive  à  une  fracture  par  coup  de  feu.  L*opéré,  pris  de  tétanos»  fut  enseveli 
dans  du  fumier  et  guérit  (A.  Paré,  Œuvres,  ch.  xxtiii,  t.  II.  Éd.  Malgai^e). 
Au  rapport  de  God.  Purmann,  un  chirurgien  du  nom  de  Christian  Ramphtun 
Taurait  également  pratiquée,  mais  sans  succès,  en  1671,  sur  un  soldat  Uessé 
d*an  coup  de  fauconneau  à  la  prise  du  château  de  Tûrkshausen. 

Bien  que  préconisée  par  Brasdor  dans  son  mémoire  à  TAcadémie  royale  de 
chirurgie  (t.  V,  p.  747,  1774),  la  désarticulation  du  coude  était  complètement 
délaissée,  quand,  en  1819,  Gajetan  Textor  la  pratiqua  avec  succès  par  un  pro- 
cédé qui,  à  s*en  rapporter  à  la  description  qu'en  donne  Tauteur,  ne  serait  autre 
que  le  procédé  ovalaire  que  devait  imaginer  plus  tard  Scoutteten.  En  1821,  un 
chirurgien  anglais,  James  Mann,  connu  par  ses  Essais  sur  les  campagnes  de 
1813-14,  fit,  avec  succès,  une  désarticulation  primitive  du  coude  sur  un  artil- 
leur qui  avait  eu  Tavant-bras  enlevé  par  le  départ  prématuré  de  l'arme,  au  mo- 
ment où  il  la  chargeait.  Quelques  années  plus  tard  (1828),  Kidney  Rodgers 
désarticulait  avec  succès  le  coude  à  un  nègre,  par  un  procédé  à  double  lambeau, 
antérieur  et  postérieur. 

Quoique  condamnée  par  Larrey,  cette  opération  n'en  fut  pas  moins  chaude- 
ment recommandée  par  Dupuytren  qui,  au  rapport  de  Sanson  et  dç  Bégin,  l'au- 
rait pratiquée  «  sept  ou  huit  fois  avec  succès.  »  Ce  chirurgien  substitua  le 
procédé  qui  poi*te  aujourd'hui  son  nom  à  celui  de  Brasdor,  dont  la  manœuvre 
était  compliquée  et  défectueuse. 

Pendant  que  cette  opération  était  pratiquée  en  France,  Liston,  qui  en  était 
grand  partisan,  la  faisait  en  Angleterre. 

La  désarticulation  du  coude  n'avait  guère  été  pratiquée  jusque-là  que  pour 
des  traumatismes  ;  de  1831  à  1856,  deux  chirurgiens  allemands,  Waltheret 
LangstafTe,  la  firent  pour  des  cas  pathologiques.  A  dater  de  cette  époque,  cette 
opération  passe  définitivement  dans  la  pratique  courante  de  la  chirurgie.  Bau- 
dens  s'en  montre  le  partisan  déclaré  et  lui  applique  la  méthode  ovalaire; 
PirogofT,  de  son  côté,  la  recommande  et  la  fait  trois  fois  ;  mais  un  de  ses  opérés 
succombe.  Les  événements  de  1848  offrent  à  Malgaigne  et  à  Jobert  l'occasion 
de  pratiquer  chacun  deux  fois  la  désarticulation  du  coude;  ceux  de  Slesvig- 
Holstein  (1848-50)  permettent  également  à  quelques  chirurgiens  allemands  de 
(aire  cette  opération. 

Pendant  la  campagne  de  Grimée,  H.  Salleron,  alors  médecin  en  chef  de  l'hôpital 
de  Dolma-Bagtché  à  Constantinople,  relève  26  cas  de  désarticulation  du  coude 
pratiquées  par  lui  ou  les  médecins  qui  sont  sous  ses  ordres;  cinq  opérés  seule- 
ment succombent.  M.  Legouest  en  fait  une  de  son  côté  et  son  malade  guérit. 
Durant  la  campagne  d'Italie  (1859),  M.  Salleron  fait  de  nouveau  trois  amputa- 
tions du  coude  qui  donnent  un  mort.  Paravicini,  médecin  de  l'hôpital  militaire 
à  Santa  Maria  di  Loreto  (Milan),  en  pratique  également  deux  avec  un  insuccès. 
D'autres  chinirgiens,  H.  Demme,  Bertheraud,  Martenot,  B.  Beck,  ont  aussi 
roccasion  de  faire  la  désarticulation  du  coude  ;  le  plus  souvent  avec  un  résultat 
heureux. 

Durant  la  guerre  de  sécession,  les  chirurgiens  américains  pratiquent  40  fois 
cette  opération.  Sur  39  cas  dont  le  résultat  est  connu,  il  n  y  a  que  3  décès  ;  soit 
une  mortalité  de  7,6  p.  100  seulement.  Les  désarticulations 'primaires,  au 
nombre  de  28,  ne  fournissent  qu'un  seul  mort;  5  désarticulations  intermé- 
diaires, faites  du  troisième  au  vingt  et  unième  jour,  sont  toutes  suivies  de  gué- 
rison.  Deux  désarticulations  secondaires  donnent  un  mort.  Dans  cinq  cas  enfin  oi 
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Topëration  est  pratiquée  à  une  époque  qui  n*est  pas  déterminée»  il  y  a  enooit  irn 
mort. 

A  s*en  rapporter  cnfîu  aux  statistiques  partielles  de  Chenu  sur  la  denùàt 
campagne  (1870-71),  153  désarticulations  du  coude  auraient  été  pratiquées  et 
suivies  de  101  décès»  ce  qui  assignerait  à  cette  opération  l'effroyable  mortalité 
de  75,9  p.  100.  Un  semblable  écart  entre  la  mortalité  d*une  même  <^)éfatioQ 
dans  nos  ambulances  et  dans  les  ambulances  américaines  se  passe  de  tout  eom- 
mentaire.  On  ne  sait  que  trop  à  quoi  il  faut  lattribuer. 

En  1872,  Neudôrfer,  établissante  son  tour  le  bilan  des  désariiculatioDs du 
coude,  assignait  à  cette  opération  une  mortalilé  moyenne  de  17,9,^^  chiffre  qui  se 
rapproche  beaucoup  de  celui  qu*a  indiqué  Uhde  (16,19),  dans  le  travail  le  plos 
complet  qui  ait  jamais  été  écrit  sur  cette  opération  {Die  Abnahtne  des  forder" 
arms  in  dem  Gelenke.  Braunschweig,  1865). 

On  peut  appliquer  au  coude  les  différentes  méthodes  d'amputation  des  mem- 
bres dans  la  contiguïté. 

Méthode  a  lambeau  ukique.  A.  Lambeau  antérieur.  Procédé  de  Brasdor: 
<(  On  étendra  Tavant-bras  ;  un  aide  empoignera  le  bras  au-dessus  de  Tarticle  et 
retirera  les  téguments  vers  Tépaule.  L'opérateur,  placé  au  côté  extérieur  di 
membi*c,  prendra  le  couteau  droit  à  deux  tranchants  qui  se  trouve  dans  les 
caisses  d'amputalion  ;  il  en  appliquera  le  tranchant  principal  sur  Tolécràne,  ua 
peu  moins  d'un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'extrémité  de  cette  apophyse;  il 
le  détoumera  au-dessous  pour  venir  gagner,  en  coupant  la  peau,  le  eoodyie 
interne  de  l'humérus.  Après  cette  première  section,  il  en  fera  une  secande  en 
menant  le  tranchant  du  couteau  de  l'endroit  où  il  a  commencé  au  oonMe 
externe,  de  manière  que  l'incision  de  la  peau  vienne  finir  sur  le  long  sapioa- 
teur,  un  peu  moins  de  deux  travers  de  doigt  au-dessous  d*une  ligne  qui,  en 
parcourant  transversalement  la  circonférence  du  membre,  passerait  par  rcitre- 
mité  de  Tolécrâne  ;  l'instrument  se  trouvera  vis-à-vis  de  la  jonction  du  radius  avec 
lecondyle  externe.  On  l'enfoncera  jusque  dans  cette  articulation,  en  en  abaissante 
manche,  pour  épargner,  dans  cette  coupe  transversale,  les  chairs  du  pli  du  bns. 
Cela  fait,  l'opérateur  plongera  la  pointe  du  couteau  entre  ces  chairs  et  le  radius, 
lui  fera  continuer  sa  route  par  devant  et  le  plus  près  qu'il  sera  possible  de  cet  « 
et  du  cubitus.  La  pointe  en  étant  sortie,  il  en  inclinera  le  tranchant  pour  finir 
obliquement  la  coupe  et  former  un  lambeau  d'environ  deux  travers  de  doi^ 
L'articulation  paraît  alors  à  découvert.  On  sépare  facilement  le  cubitus  d'awe 
l'humérus,  et  Ton  finit  par  la  section  de  l'attache  de  l'olécrane  ou  du  tendon  des 
muscles  extenseurs  de  l'avant-bras  »  (Mém.  de  VAcad.  roy.  de  chirurgie,  t.  V, 
p.  788.  1774). 

Procédé  de  Sédillot,  Comme  Brasdor,  M.  Sédillot  ouvre  d'abord  Tarticula- 
tion  par  derrière,  et  taille  le  lambeau  en  dernier  lieu. 

Le  membre  placé  dam  la  demi- flexion,  le  chirurgien  fait  à  4  cenlimèlies 
au-dessous  de  l'olécrane  une  incision  postérieure  à  convexité  dirigée  en  lm.U 
peau  rétractée,  il  coupe  les  tendons  du  triceps  et  les  ligaments  latéraoxel 
postérieurs;  puis  il  fait  sur  le  côté  de  l'avant-bras  le  plus  rapproché  deluift 
de  haut  en  bas  une  incision  de  5  à  6  centimètres;  luxant  alors  l'avanl-bris «• 
arrière,  et  passant  le  couteau  à  la  face  antérieure  en  engageant  le  talon  de  li 
lame  dans  l'incision  latérale,  il  taille  sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  m 
lambeau  de  cinq  à  six  travers  de  doigt  de  long  suffisamment  large  à  la  hase  d 
doublé  de  peu  de  muscles. 
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Procédé  de  Dupuyiren.  L*avant-bras  étendu  et  mis  en  supination,  le  chirur- 
^en,  placé  au  côté  interne  du  membre,  introduit  la  pointe  d'un  couteau  inter- 
>sseax  sur  le  côté  interne  de  Tarticulation  et  Tenfonce,  en  rasant  les  os,  pour 
la  faire  sortir  sur  le  point  diamétralement  opposé.  Le  membre  ainsi  traversé  de 
part  en  part,  Tinstrumenl  ramené  par  en  bas  taille  un  lambeau  de  7  à  8  centi- 
mètres. Ce  lambeau  maintenu  relevé  par  un  aide,  le  chirurgien  reconnaît  Tin- 
terligne  articulaire  et  pratique,  à  son  niveau,  une  incision  demi-circulaire  en 
urrière  qui,  du  même  coup,  ouvre  la  jointure  radio-humérale.  La  pointe  du  cou- 
teau est  ensuite  reportée  en  avant  où  elle  contourne  successivement  de  dehors 
?n  dedans  Tapophyse  coronoïde  du  cubitus  et  le  bord  interne  de  la  grande  échan- 
cnire  sigmoïde.  L'articulation  ainsi  largement  ouverte,  le  chirurgien,  saisissant 
l'avant-bras  de  la  main  gauche,  le  porte  légèrement  en  arrière,  engage,  entre  les 
surfaces  articulaires  en  avant,  la  lame  d'une  scie  avec  laquelle  il  sectionne 
l'olécrane  à  sa  base. 

Procédé  ordinaire.  L'avant-bras  étendu  et  mis  en  supination  complète,  le 
[chirurgien  se  place  en  dehors  du  membre,  s'il  opère  à  droite  ;  en  dedans,  s'il 
Dpère  à  gauche.  Armé  d'un  petit  couteau,  de  sa  pointe  il  dessine  de  dehors  en 
ledans,  sur  la  face  antérieure  du  membre,  un  lambeau  cutané  arrondi  de  8  à 
9  centimètres  de  long,  dont  la  base  répond  à  i  centimètre  plus  bas  que  le 
niveau  de  l'interligne  articulaire,  et  en  suit  la  direction.il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que  cet  interligne  commence  en  dedans  à  25  millimètres  environ  au-dessous 
ie  l'ëpitrochlée,  et  qu'il  finit  en  dehors  à  12  millimètres  seulement  au-dessous 
ie  l'épicondyle.  Ce  lambeau  dessiné,  l'opérateur  coupe,  transversalement  en 
arrière,  les  téguments  à  la  base;  puis,  revenant  au  lambeau  cutané,  il  le 
détache  de  bas  en  haut  en  le  doublant  d'une  couche  de  muscles  suffisamment 
épaisse  pour  qu'il  soit  bien  nourri,  mais  cependant  assez  mince. 

Le  lambeau  relevé  et  confié  à  un  aide,  le  chirurgien,  saisissant  l'avant-bras 
de  la  main  gauche  et  lui  imprimant  quelques  mouvements  de  rotation  sur  son 
axe,  reconnaît,  de  l'œil  et  du  doigt,  l'interligne  huméro-radial  dans  lequel  il 
pénètre  à  plein  tranchant.  11  retire  le  couteau,  et  de  sa  pointe  il  contourne 
l'apophyse  coronoîde  pour  couper  les  ligaments  qui  s'y  insèrent.  L'articulation 
s'ouvre  aussitôt  en  avant.  Forçant  alors  l'extension  de  l'avant-bras  en  arrière 
jusqu'à  l'amener  à  former  un  angle  aigu  avec  le  bras,  le  plateau  de  l'olécnlne 
se  dégage  en  avant  sous  la  trochlée.  En  contournant  d'un  côté  à  l'autre  cette 
apophyse  avec  le  couteau,  comme  si  on  voulait  la  couper  en  deux  suivant  sa 
langueur,  on  incise  toutes  les  fibres  tendineuses  qui  y  prennent  insertion.  Il 
ae  reste  plus,  pour  terminer  l'opération,  qu'à  diviser  les  quelques  fibres  liga- 
nenteuses  ou  celluleuses  qui  peuvent  encore  unir  cette  éminence  à  la  peau  qui 
a  recouvre. 

Le  procédé  pai*  transfixion  étant  aujourd'hui  tombé  en  désuétude,  nous  ne 
•Toyons  pas  devoir  en  parler. 

Lambeau  latéral  externe.  Procédé  d'A.  Guérin  modifié.  L'avant-bras 
>laeé  en  supination,  l'opérateur,  armé  d'un  petit  couteau,  fait  avec  sa  pointe 
me  incision  curviligne  qui,  commencée  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du 
nilieu  du  pli  du  coude,  descend  en  dehors,  contourne  le  radius  à  8  centimètres 
>lii8  bas  et  remonte  en  arrière  jusqu'à  la  face  postérieure  de  l'olécrâne.  A  2  cen- 
imètres  au-dessous  des  extrémités  de  cette  première  incision,  il  en  pratique 
une  seconde,  légèrement  convexe  en  bas,  qui  divise  transversalement  la  peau  en 
dedans.  Les  muscles  sont  coupés  à  Fordinaire,  du  sommet  à  la  base,  à  la  face 
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profonde  du  lambeau  cutané  externe  qui  est  dès  lors  relevé  et  confié  à  un  aide. 
Les  parties  molles  sont  transversalement  coupées  en  dedans  au  rat  de  la  peso 
rétractée.  L'articulation»  ainsi  dégagée,  est  ouverte  par  le  côte  externe.  Le  res- 
tant de  l'opération  se  fait  comme  dans  le  procédé  ordinaire.  SI.  Alphonse  Gnérin 
taille  son  lambeau  par  transGxion  ;  le  lambeau,  ainsi  formé,  est  moins  régulier 
et  doublé  d*une  couche  de  muscles  trop  épaisse. 

Méthode  a  deux  lambeaux  latéraux.  Procédé  ordinaire.  L'avant-bras  étendu 
et  placé  dans  la  supination,  le  chirurgien,  armé  d'un  petit  couteau,  reconiuit 
exactement  la  position  de  l'interligne  articulaire  et  conmience,  à  un  boa  tnvcrs 
de  doigt  au-dessous  de  lui,  une  incision  qui,  partant  de  U  ligne  médiane,  àa- 
cend  presque  verticalement  en  bas  pour  se  porter  ensuite  en  dehors,  eooloiinier 
le  côté  externe  du  membre  à  8  centimètres  au-dessous  de  l'épicondyle  d  de  li 
remonter  sur  la  face  postérieure  du  cubitus  jusqu'à  la  limite  la  plus  reculée  de 
l'olécrâne. 

Un  lambeau  cutané  symétrique  est  dessiné  du  côté  interne.  La  seule  précan- 
tion  à  prendre  bst  de  le  faire  descendre  moins  bas  de  un  grand  travers  de  doigt 
Les  muscles  sont  taillés  à  l'ordinaire,  les  lambeaux  relevés,  ropërateur  procède 
à  la  désarticulation  suivant  la  méthode  habituelle. 

HÉTHor>B  ELLIPTIQUE.  Procédé  de  SouparL  L'avant-bras  placé  en  supi- 
nation, on  pratique  sur  sa  face  antérieure  une  incision  courbet  à  convenir 
dirigée  en  bas,  qui,  commencée  sur  le  côté  externe  du  membre,  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'épicondyle,  descend  à  cinq  travers  de  doigt  au-deisous 
du  pli  du  coude,  pour  remonter  sur  le  côté  interne  du  membre  et  s'irréter  à 
deux  travers  de  doigt  de  l'épilrochlée. 

L'avant-bras  étant  porté  dans  la  flexion,  on  réunit  les  deux  extrémités  de  l'in- 
cision précédente  par  une  incision  courbe  à  convexité  supérieure,  passant  immé- 
diatement au-dessus  de  rolécranc.  L'avant-bras  ramené  dans  l'extension.  If 
chirurgien  dissèque  et  relève  le  lambeau  antérieur,  coupe  obliquement  à  ^ 
base  les  muscles  profonds  et  désarticule  suivant  les  règles  ordinaires. 

Méthode  ovalaire.  Procédé  de  Baudens,  «  L'avant-bras  étant  placé  daib 
la  supination  :  1^  tracer  avec  une  plume  et  sur  la  f)eau  un  ovale  commoioê 
sur  le  bord  antérieur  du  radius,  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  do 
bras,  pour  être  terminé  sur  le  bord  postérieur  du  cubitus,  à  quatre  travers  if 
doigt  de  ce  même  pli,  afin  d'avoir  ici  moins  de  peau  et  un  hiatus  plus  ouîtrt 
pour  l'écoulement  des  humidités  de  la  plaie  ;  2^  inciser  sur  les  limites  aioâi 
tracées  les  téguments  et  les  relever  jusqu'à  12  ou  15  lignes  de  hauteur,  eo 
coupant  les  brides  celliileuses  sous-jaccntcs  ;  5®  diviser,  d'un  seul  temps,  toute 
la  masse  musculaire  jusqu'aux  os;  l'embrasser  immédiatement  de  la  main  gau- 
che, et  la  relever  le  plus  haut  possible,  de  manière  à  déterminer  un  cône,  à  h 
base  duquel  on  porte  le  couteau,  la  lame  inclinée  en  dedans,  pour  creuser  f^ 
tomber  d'aplomb  entre  les  surfaces  articulaires  du  radius  et  de  l'humérus,  Uôk> 
à  séparer,  et  achever  la  désarticub'ion  en  coupant  les  ligaments  et  lesftf^ 
des  muscles  triceps  fixés  au  sommet  de  l'olécrâne  »  (Baudens,  Cliniqmt  de* 
plaies  d'armes  à  feu,  p.  581,  1836). 

Méthode  circulaire.  Procédé  de  Comtiau.  Le  membre  placé  dans  l'ext^B- 
sion,  l'avant-bras  en  demi-supination,  le  chirurgien  se  place  au  côté  externe  di 
membre,  s'il  opère  à  droite  ;  h  son  côté  interne,  s'il  opère  à  gauche.  Il  pratique 
au-dessous  du  pli  du  coude  une  incision  circulaire  des  téguments,  à  6  centi- 
mètres environ  de  Vinterligne  articulaire,  La  peau  est  disséquée  et  la  manclift^' 
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relevée  par  on  aide.  Une  seconde  incision  coupe  les  muscles  jusqu*aux  os;  le 
coateau,  porté  ensuite  à  la  partie  antérieure  de  l'articulation ,  divise  successive- 
ment les  tendons  des  muscles  biceps  et  brachial  antérieur,  la  capsule  en  avant 
elles  ligaments  latéraux,  Tavant-bras  est  porté  dans  Textension  forcée,  le  pla- 
teau de  Tolécrane  paraît  en  avant  sous  la  trochlce.  Sur  le  plateau  on  promène 
d*un  côté  à  Tautre  le  tranchant  du  couteau  pour  diviser  le  tendon  du  triceps, 
il  ne  reste  plus  qu'à  séparer  les  quelques  fibres  celluleuses  qui  unissent  la  peau 
en  arrière  à  cette  apophyse. 

llÉTHODE  soDs-pÉRiosTÉB.  Procédé  de  Neudôrfer.  Ce  chirurgien  ouvre  l'ar- 
tîcohtion  en  arrière  en  faisant  une  incision  longitudinale  comme  pour  une 
résection  ;  puis  il  décolle  la  capsule  et  le  périoste  tout  autour  des  os  de  Tavant- 
bras,  jusqu'à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'apophyse  coronolde,  les 
parties  molles  ainsi  dégagées,  pendant  qu'un  aide  pince  Thumérale  entre  les 
doigts,  le  chirurgien  les  coupe  en  raquette.  Le  lambeau  ovalaire  ainsi  formé 
doit  avoir  juste  la  longueur  suffisante  pour  recouvrir  la  trochlée.  Il  est  ensuite 
procédé  à  la  désarticulation  ;  puis  chacune  des  tubérosités,  épicondyle  et  épitro- 
chlée,  est  abattue  séparément,  d'un  trait  de  scie  ;  la  plaie  est  enfin  réunie  par 
première  intention  [Kriegschirurgie^  t.  H,  Hft.  4,  p.  1370). 

Métbode  ostéo-plastique.  Procédé  de  Szymanowski.  Ce  chirurgien  con- 
serve l'oiécrâne,  préalablement  scié  à  sa  base,  dans  un  lambeau  postérieur 
taillé  de  manière  à  pouvoir  s'adapter  à  une  section  horizontale  des  parties  molles 
en  avant.  La  surface  cartilagineuse  du  fragment  d'os  conservé  étant  abattue 
d'un  trait  de  scie,  le  lambeau  ostéo-cutané  est  relevé  et  appliqué  contre  l'épi- 
pliyse  huméralc  dont  les  surfaces  d'articulation  ont  été  également  détachées 
avec  la  scie,  au  ras  des  tubérosités  de  l'humérus. 

ApprédaHon.  La  méthode  circulaire  et  la  méthode  à  deux  lambeaux  laté- 
raux se  partagent  à  peu  près  seules  aujourd'hui  la  faveur  des  chirurgiens. 

La  méthode  à  lambeau  antérieur,  qui  était  la  plus  employée  autrefois,  ne 
compte  plus  que  de  rares  partisans  ;  M.  Le  Fort  cependant  est  du  nombre.  Ses 
inconvénients  sautent  aux  yeux  :  l'épicondyle  et  surtout  l'épi  trochlée,  qui 
pfpondent  précisément  aux  angles  de  la  plaie  une  fois  le  lambeau  rabattu,  sont 
wil  protégés  et  compromettent  le  succès  de  la  réunion  tout  au  moins  sur  les 
eAlés.  Si  cette  réunion  échoue,  rien  ne  maintient  plus  le  lambeau  que  les  faibles 
adhérences  qu'il  a  pu  contracter  vers  son  sommet,  et  si  ces  dernières  cèdent  elles- 
mêmes  à  la  rétraction  toujours  très-puissante  du  lambeau  vers  sa  base,  la  sur- 
bee  articulaire  tout  entière  est  mise  à  nu,  et  on  a  les  plus  grandes  peines  à  la 
maintenir,  à  grand  renfort  de  bandelettes  agglutinatives,  coilTce  de  son  lambeau. 
Le  succès  de  Topération  est  donc  subordonné  à  celui  de  la  réunion  immédiate, 
et  l'énergie  avec  laquelle  se  rétracte  vers  sa  base  l'immense  lambeau  qu'on  est 
obligé  de  tailler  y  met  un  obstacle  des  plus  réels. 

Depuis  les  magnifiques  succès  que  la  méthode  circulaire  a  donnés  entre  les 
mains  de  Salleron,  de  Legouest  et  de  bien  d'autres  chirurgiens,  on  lui  donne  la 
prélérence  en  France.  Elle  est  d'ailleurs  excellente,  à  la  condition  d'y  ajouter, 
à  l'instant  même  où  on  pratique  l'opération,  une  boutonnière  aux  téguments  en 
arrière,  boutonnière  sans  laquelle  le  succès  de  In  réunion  se  trouve  compromis, 
et  la  formation  d'une  collection  purulente  presque  certaine. 

Ailleurs  que  chez  nous,  on  pratique  volontiers  la  désarticulation  du  coude 
par  la  méthode  à  deux  lambeaux  latéraux.  Sur  le  cadavre,  c'est  assurément  la 
méthode  qui  donne  le  moignon  le  plus  élégant  et  aussi  le  mieux  confectionné!  f 
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tous  les  points  de  vue.  C'est  donc,  à  priori,  la  méthode  qui  semble  deToîr  èlit 
appliquée  de  préférence. 

L'opération  sous-périostée  de  Neudôrfer  mérite  aussi  d'être  prise  en  sériense 
considération,  non  pas  tant  à  cause  de  la  moindre  perte  de  sang  à  laquelle  elle 
donne  lieu,  qu'en  raison  de  ce  fait  important  que,  grftce  à  la  consemtion  do 
périoste,  il  n*y  a  aucune  rétraction  inflammatoire  consécutive  des  parties  molks 
et  que  par  suite  le  succès  de  la  réunion  immédiate  est  à  peu  près  assuré,  si 
rafironlement  est  exact. 

Nous  avons  déjà  dit,  qu'au  point  de  vue  de  lamortalité,  la  désarticulation  du 
coude  était  une  opération  relativement  bénigne.  Personne  ne  conteste  plus 
aujourd'hui  qu'il  faille  toujours  la  préférer  à  l'amputation  du  bras,  lorsque 
la  chose  est  possible.  Au  point  de  vue  de  l'utilité  du  moignon  et  de  FadaptitioD 
des  appareils  de  prothèse  la  désarticulation  du  coude  est  aussi  bien  préIMik  ï 
l'amputation  du  bras.  En  résumé,  la  désarticulation  du  coude  est,  à  tous  les  points 
de  vue,  une  excellente  opération,  et  ainsi  s'explique  la  faveur  croissante  dontelk 
jouit  en  France  depuis  l'expérience  qui  en  a  été  faite  en  Crimée. 

Rèteoiion.  Nous  avons  déjà  fait  ailleurs  l'historique  de  cette  opératido 
appliquée  aux  fractures  par  coups  de  feu.  Nous  n'avons  que  peu  de  choK 
à  ajouter  pour  le  compléter  en  ce  qui  concerne  les  autres  lésions  du  coude. 

Ce  serait,  à  en  croire  H.  Park,  vers  1758  ou  1759,  on  ne  sait  au  juste,  qu'au- 
rait été  pratiquée  la  première  résection  du  coude  par  Wainman,  pour  un  cas  de 
luxation  compliquée  de  plaie,  et  l'opéré  aurait,  parait-il,  été  assez  heurem  pour 
guérir  sans  l'ankylose  à  laquelle  on  s'attendait.  Tyre,  de  Glocester,  paœ  pour 
avoir  pratiqué  la  seconde  opération  et  dans  un  cas  semblable,  vers  l'an  177U. 

Justamond  aurait,  en  1775,  enlevé,  à  Westminster  Ilospital,  deux  pouces 
de  l'extrémité  cariée  du  cubitus.  Ce  serait  donc  le  premier  exemple  connu  d'oue 
résection  pathologique  et,  qui  plus  est,  d'une  résection  partielle. 

En  1781,  Park  écrivait  un  mémoire  sur  «  une  nouvelle  méthode  de  traiter  le 
maladies  qui  attaquent  l'articulation  du  coude  et  du  genou  »  et  décrivait  le  pro- 
cédé qui  porte  son  nom,  sans  l'avoir  jamais  appliqué  ailleurs  que  sur  le  cadam. 
En  1792,  Moreau,  qui  trcs-cerlainement  ignorait  les  faits  qui  précèdent,  prati- 
quait devant  Percy,  de  passage  à  Bar-sur-Ornain  avec  l'armée  de  Kellennano.  b 
première  résection  du  coude  qui  ait  jamais  été  faite  en  France. 

L'année  suivante  enfin,  Gorcke  faisait  la  résection  dont  nous  avons  parlé  poar 
un  cas  de  fracture  communitive  produite  par  un  gros  projectile. 

La  pratique  de  cette  opération,  surtout  pour  des  cas  pathologiques,  prit  bitfiitvi 
de  l'extension  en  Angleterre,  sous  Timpulsion  de  José  Stansûeld,  de  Bey 
et  de  Crampton.  Après  eux,  Syme  s'en  montra  si  enthousiaste  qu*il  ne  b 
fit  pas  moins  de  quatorze  fois  en  trois  ans  et  qu'à  la  date  de  1855  il  comptiit 
déjà  plus  de  cent  résections  et  un  nombre  presque  égal  de  succès. 

En  Allemagne,  ce  fut  d'abord  Jauger  qui  la  patronna  et  la  pratiqua  plusieurs 
fois,  non  sans  succès.  Langcnbeck,  Stromeyeret  Esmarck,  vinrent  ensuite,  qui 
la  firent  dcfmitivement  passer  dans  la  pratique  courante.  En  Fi*ancc,  Roux  filW 
premier,  et  pendant  longtemps  à  peu  près  le  seul,  à  pratiquer  cette  opératioo. 
Peu  à  peu  les  chirurgiens  s'enhardirent,  mais  ce  n'est  guère  que  depuis  une 
quinzaine  d'années  que,  grâce  aux  efforts  d*011ier  et  aussi  aux  magnitiqoe^ 
résultats  obtenus  par  ce  chirurgien,  la  résection  a  définitivement  pris  possessioo 
du  terrain  de  la  clinique. 
La  résection  peut  être  totale  ou  partielle. 
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A.  RésBCTiON  TOTALE.  Les  procédés  sont  extrêmement  nombreux  et  fort  diffi- 
ciles à  classer,  en  raison  de  la  diversité'  des  incisions  qui  ont  été  imaginées  pour 
attaquer  le  plus  commodément  cette  difficile  articulation,  tout  en  ménageant  les 
organes  importants  qui  Tentourent. 

On  peut,  cependant,  ramener  tous  ces  procédés  à  deux  types,  constituant  en 
réalité  deux  méthodes  distinctes  :  celui  de  Tincision  longitudinale  unique,  autant 
dire  la  boutonnière,  et  celui  des  incisions  curvilignes  ou  composées  formant  des 
lambeaux  ou  des  pertes  de  substance. 

Le  type  de  Tincision  unique  est  représenté  par  le  procédé  de  Park  qui  pra- 
tiquait une  incision  longitudinale  postérieure  au  beau  milieu  de  Tolécrâne.  Ce 
procédé,  chaudement  recommandé  par  Haunder  dans  ces  derniers  temps,  est  au- 
jourd'hui adopté  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens  anglais. 

A  la  boutonnière  se  rattachent  également  Tincision  postéro-interne  de  Lan- 
genbeck  et  Tincision  postéro-externe  de  Ghassaignac.  On  peut  aussi  lui  rap- 
pcNrter  l'incision  en  baïonnette  d'OUier  qui  se  réduit  à  très-peu  près  à  une  ligne 
droite. 

On  certain  nombre  de  procédés  peuvent  être  considérés  comme  des  dérivés 
de  cette  méthode  ;  ce  sont  ceux  dans  lesquels  on  ajoute  à  Tiiicision  principale 
faite  suivant  Taxe  du  membre  une  ou  deux  incisions  libératrices  tombant  per- 
pendiculairement sur  la  première,  et  cela  surtout  dans  le  dessein  de  permettre 
aux  lèvres  de  la  plaie  de  s*écarter,  sans  que  les  tissus,  épaissis  et  indurés 
par  l'inflammation,  éclatent.  Tels  sont  les  procédés  eh  h  de  Thore,  Jaeger, 
Liston,  Stromeyer,  Maisonneuve...,  etc.,  dans  lesquels  une  petite  incision  trans- 
versale est  élevée  perpendiculairement  en  dehors  sur  le  milieu  d'une  incision 
longitudinale  faite  en  dedans  de  l'olécrane;  telles  sont  aussi  les  procédés  de 
Roux  et  de  Nélaton  dans  lesquels  une  petite  incision  transversale  tombe 
inversement  sur  une  boutonnière  pratiquée  le  long  du  bord  externe  de 
Toltorane. 

A  cette  méthode  se  rattachent  également  le  procédé  en  s  très-allongé  et  à 
branches  transversales  très-courtes,  de  Simpson,  l'incision  principale  étant  faite 
à  la  manière  de  Park,  et  les  procédés  en  pont  de  GelTray  et  de  llûeter  formés 
de  deux  incisions  pratiquées  parallèlement  de  chaque  côté  de  l'olécrane,  ou  sur 
les  bords  latéraux  mêmes  de  l'articulation. 

La  méthode  à  lambeaux  compte  les  procédés  en  H  de  Moreau,  Dupuytren  et 
Velpeau  ;  le  procédé  en  A  de  Textor  et  le  procédé  en  A  de  Jones,  tous  formés 
d'incisions  rectilignes.  Au  nombre  des  procédés  à  incisions  curvilignes  figurent 
les  procédés  en  U  de  Guépratte  et  de  Wattmann  et  les  procédés  en  0  de  Manne 
et  de  Sédillot. 

Nous  nous  bornerons  à  décrire  les  procédés  les  plus  usités  tant  en  France  qu'à 
l'étranger. 

Méthode  ordi!! aire.  Procédé  de  Nélaton.  Le  malade  couché  'sur  le  ventre 
oa  sur  le  côté,  on  pratique,  le  long  du  bord  externe  de  l'articulation,  une  inci- 
sion de  7  à  8  centimètres  qui  s'arrête  en  bas  au  niveau  du  col  du  radius.  Une 
seconde  incision,  partie  de  la  base  de  l'olécrane,  tombe  perpendiculairement 
sur  l'extrémité  inférieure  de  la  précédente.  Le  lambeau  triangulaire  ainsi  formé 
est  disséqué  et  relevé.  L'articulation  huméro-a^adiale  est  largement  ouverte  et  la 
tète  du  radius  amenée  au  dehors  est  sectionnée  au  niveau  de  son  col,  soit  avec 
la  petite  scie  de  Larrey,  soit  avec  la  scie  à  chaîne. 

Inclinant  alors  fortement  l'avant-bras  en  dedans,  on  fait  ainsi  saillir  l'olécrinet 
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qu'on  dénude  avec  soin  des  tissus  fibreux  qui  s'y  implantent.  L'extrémité  supé- 
rieure du  cubitus,  une  fois  bien  dégagée,  on  la  scie  au  niveau  de  la  sedioo 
du  radius,  en  la  fixant  par  le  sommet  avec  la  pince  de  Farabeuf.  Cette  sec- 
tion doit,  autant  que  possible,  respecter  les  insertions  du  muscle  bndiial  lnt^• 
rieur.  Faisant  saillir  à  son  tour  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  dans  b 
plaie,  on  la  dénude  également  des  parties  qui  l'entourent,  en  évitant  de  Uesscr 
le  nerf  cubital,  et  on  en  résèque  la  portion  voulue. 

Méthode  sous-périostée.  a.  Procédé  d*Ollier.  Premier  iempi.  Iwâtm 
de  la  peau  et  pénétration  dam  la  capsule  articulaire.  «  Le  sujet  étant  toudié 
sur  le  côté  opposé,  et  Tavaut-bras  étant  plié  à  angle  de  130  degrés  sar  le  bns,(m 
fait  une  incision  à  la  région  postérieure  et  externe  au  niveau  de  rintersti»  qui 
sépare  le  long  supinateur  de  la  portion  externe  du  triceps.  On  commone  cette 
incision  sur  le  bord  externe  du  bras,  à  6  centimètres  au-dessus  de  rinlerii^ 
articulaire;  on  la  poursuit  en  bas  jusqu^au  niveau  de  la  saillie  de  l'épicoodrie. 
De  là,  on  la  dirige  obliquement  eu  bas  et  en  dedans  jusqu'à  l'olécrine.  Le  bis- 
touri change  de  direction  et  suit  le  bord  postérieur  du  cubitus  jusqu'à  4  m 
5  centimètres,  selon  la  longueur  d'os  que  l'on  pense  avoir  à  réséquer.  Tout  k 
long  du  cubitus,  Tincision  doit  arriver  jusqu'à  l'os.  On  divise  ensuite  dansk 
partie  supérieure  de  l'incision  l'aponévrose  pour  pénétrer  entre  le  triceps,  d*ue 
part,  et  le  long  supinateur,  puis  le  premier  radial,  de  l'autre.  On  conuneoee  b 
dénudatiou  de  l'os,  et  Ton  ouvre  largement  la  capsule  articulaire  dans  le  sensé 
l'incision  extérieure.  Dans  la  portion  moyenne  et  oblique,  l'incision  suit  ifipruxi- 
mativement  l'interstice  qui  existe  entre  le  triceps  et  l'anconé. 

Deuxième  temps,  Dénudation  de  Volécràne  et  renversement  du  Irieept  en 
dedans.  «  On  étend  un  peu  l'avant-bras  ;  on  fait  écarter  avec  des  crochets  mous- 
ses la  lèvre  interne  de  la  plaie,  et,  avec  le  détache-tendon,  on  sépare  le  tendoD 
du  triceps,  en  ayant  bien  soin  de  respecter  sa  continuité  avec  le  périoste  cabiul. 
C'est  le  point  le  plus  iniporlant. 

((  On  écarte  le  muscle,  ou  plutôt  le  lambeau  cutanéo-musculo-périostique^  i 
mesure  qu'on  le  détache,  et  on  le  renverse  en  dedans.  On  achève  de  dénuder  le 
pourtour  de  l'olécranc,  et  l'articulation  se  trouve  déjà  largement  ouverte  a 
arrière. 

Troisième  temps.  Détachement  du  ligament  latéral  interne;  luxation  ée 
r humérus  et  complément  de  la  dénudation  de  Vos,  «  On  reprend  la  dénuditioi 
sur  le  condyle  externe  de  l'humérus  ;  on  détache  la  lèvre  externe  de  la  plaie  ap- 
sulaire,  et  1  on  dépouille  ainsi  toute  la  tubérosité  externe  de  l'humérus.  Par  os 
effort  très-modéré,  on  luxe  alors  l'humérus  en  dehors,  et  son  extrémité  appinil 
avec  ses  attaches  capsulaîVes  et  ligamenteuses  internes  et  antérieures,  qoi,  « 
trouvant  renversées  de  bas  en  haut  par  le  fait  de  la  luxation  de  rhuméms,  sooi 
successivement  détachées  avec  le  détache-tendon.  La  luxation  devient  pluscoa* 
plète  à  mesure  qu'on  sépare  ces  adhérences. 

Quatrième  temps.  Section  de  Vos.  €  On  aura  soin,  avant  de  sectionner  i'^. 
de  compléter  la  dénudation  circulai  rement  sur  le  point  où  doit  porter  la  sâe. 
Ou  peut  scier  l'os  de  différentes  manières,  mais  ce  qu'il  importe  de  reconiffliB* 
der,  c'est  de  ne  pas  tirailler  violemment  lavant-bras  ou  les  lèvres  de  la  flàt. 
de  crainte  de  voir  le  périoste  se  décoller  plus  haut  que  le  point  où  doit  portff 
la  scie. 

Cinquième  temps,    Dénudation  et  section  des  os  de  lavant-brcu.    «  Ou  déouét 
de  leur  périoste  et  de  leurs  attaches  ligamenteuses  le  radius  et  le  cubitus,  et  ai 
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les  Goupct  le  plus  habituellement,  avec  une  cisaille,  à  cause  du  ramollissement 
des  os  enflammés.  On  doit  commencer  généralement  par  le  radius  »  (Traité de 
la  régénération  des  os,  t.  11,  p.  340, 1867). 

Pour  les  cas  où  la  résection  s'adresse  à  une  articulation  ankylosée,  H.  Ollier 
pratique  l'opération  de  la  manière  suivante  : 

Premier  temps.  Double  incUion  des  parties  molles  et  protection  du  nerf  cur 
bital.  f  Nous  faisons  une  première  incision  de  6  centimètres  sur  le  côté  externe 
et  postérieur  du  membre.  Une  deuxième  incision  de  3  ou  4  centimètres  est  faite 
sur  le  côté  interne,  en  dedans  du  nerf  cubital,  au  niveau  du  bord  interne  de 
rhumérus. 

€  Cette  incision  est  faite  avec  précaution,  car  elle  sert  à  s'assurer  du  nerf,  qu'on 
met  à  nu  dès  qu'on  a  incisé  l'aponévrose.  Dès  que  le  nerf  est  aperçu,  on  saisit 
avec  un  large  crochet  mousse  tous  les  tissus  de  la  lèvro  interne  de  la  plaie,  y 
compris  le  nerf  cubital,  qui  ne  peut  plus  alors  être  lésé.  On  fait  l'incision  ex- 
terne de  manière  qu'elle  puisse  se  prolonger  sur  l'olÀ^râue,  comme  dans  le  cas 
précédent,  et  permettre  alors  de  faire  une  résection  plus  étendue. 

Deuxième  temps.  Section  de  Vos.  «  Les  lèvres  antérieures  des  deux  plaies 
étant  À^artées,  on  passe  la  scie  à  lame  étroite  de  Langenbeck  ou  une  scie  d'hor- 
loger sous  le  triceps,  et  Ton  sectionne  l'os  d'arrière  en  avant;  pour  ne  pas  léser 
les  parties  molles  antérieures,  on  n'achève  pas  la  section  avec  la  scie  ;  on  laisse 
une  couche  mince,  qu'on  fractui-e. 

c  Dans  le  cas  où  il  existe  des  fistules  au  niveau  de  Tépitrochlée,  on  peut  se 
servir  d'une  de  ces  fistules  pour  passer  la  scie,  qu'on  introduit  en  rasant  l'os  ; 
mais  pour  peu  que  la  fistule  soit  sur  le  trajet  du  nerf  cubital,  il  faut  s'assurer 
de  la  situation  de  ce  dernier  en  agrandissant  l'ouverture. 

Troisième  temps.  Résection  d\n  seul  ou  des  deux  fragments.  «  Une  fois 
Tos  sectionné,  on  se  trouve  dans  les  conditions  d'une  articulation  mobile  et  l'on 
retranche  une  plus  ou  moins  grande  longueur  du  fragment  inférieur  ou  de  cha- 
cun des  deux  fragments,  selon  l'étal  des  parties  osseuses.  On  détache  le  triceps 
pour  la  section  de  l'olécrane  »  (loc.  cit.,  t.  II,  p.  343). 

b.  Procédé  db  Lakgenbecx.  On  pratique  une  incision  de  8  centimètres,  le 
long  du  bord  interne  de  l'olécrane,  entre  cette  apophyse  et  le  nerf  cubital.  Le 
nûlieu  de  cette  incision  doit  répondre  à  l'interligne  articulaii*e  et,  du  premier 
coup,  aller  jusqu'à  l'os.  Une  dissection  attentive  détache  alors  les  parties  molles 
el  le  périoste  qui  recouvrent  l'épitrochlëe.  Les  pinces  à  griffes  et  le  scalpel  ne 
doÎTent  être  remplacés  qu'exceptionnellement  par  des  rugines  pow  cette  dissec- 
tion* On  détache  ensuite  avec  le  plus  grand  soin,  en  même  temps  que  la  peau, 
la  couche  fibreuse  qui,  recouvrant  la  face  postérieure  de  l'olécrane,  où  elle  rem- 
place le  périoste,  se  confond  par  en  bas  avec  l'aponévrose  de  l'avantbras.  Quand 
c^te  dissection  est  bien  faite,  la  continuité  du  tendon  du  triceps  avec  l'aponé- 
vrose antibrachiale  est  respectée  ;  ses  adhérences  à  la  peau  et  à  la  capsule  arti- 
culaire sont  en  outre  conservées.  En  poursuivant  la  dissection  vers  le  côté  in- 
terne, il  importe  que  les  instruments  ne  quittent  jamais  l'os,  afin  d'éviter  la 
lésion  du  nerf  cubital,  qui  sera  écarté  avec  toutes  les  parties  molles.  Quand  on 
s'approche  de  l'épitrochlée,  il  s'agit  de  ménager  les  insertions  des  muscles  et  du 
ligament  latéral  interne;  la  forte  saillie  de  Tëpitrochlée  rend  cette  tâche  parfois 
difficile,  et,  lorsque  les  téguments  sont  trop  tendus,  il  peut  devenir  néces- 
saire d'allonger  l'incision  cutanée  vers  le  haut  ou  bien  vers  le  bas.  A  mesure 
que  la  dénudation  de  l'épitrochlée  avance,  on  fait  fléchir  l'avant-bras  de  plus  en 
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plus.  Lorsque  toute  la  partie  interne  de  l'articulation  est  ainsi  dénudée,  oq  en 
fait  autant  pour  la  partie  externe»  après  avoir  remis  en  place  les  parties  dissé- 
quées en  premier  lieu.  Il  faut  prendre  garde  ici  de  lacérer  le  muscle  anooné,  d 
détacher  exactement  toutes  les  parties  molles  en  même  temps  que  le  périoste. 
Pendant  ce  temps,  les  aides  écartent  les  parties  divisées  au  moyoi  d'érigoes 
solides;  cette  façon  d*agir  est  bien  préférable  à  Temploi  des  crochets momes, 
qui  laissent  constamment  échapper  les  parties  molles. 

Une  forte  flexion  de  ravant-bras  met  à  nu  Textrémité  inférieure  de  ilHiiDê- 
rus,  que  Ton  coupe  au-dessous  ou  dans  Tépaisseur  des  coudyles  avec  h  scie  à 
arc  ou  avec  la  scie  plate,  lorsque  le  gonflement  n'est  pas  trop  fort,  sinoo  oo  em- 
ploie la  petite  scie  pointue.  Chez  les  enfants,  lorsque  la  maladie  de  Tos  œ  n 
pas  plus  loin  que  la  surface  articulaire,  on  peut  couper  l'os  couches  pff  eoQ- 
ches,  avec  les  cisailles  de  Mathieu,  jusqu'à  (!e  qu'on  arrive  dans  des  paitiea^ 

saines. 

Lorsque  l'épiphyse  est  encore  cartilagineuse,  la  séparation  du  périoste  ne  pevl 
guère  se  faire  qu'en  enlevant  avec  le  couteau  les  couches  les  plus  superfideUes 
du  cartilage.  Pour  l'ablation  des  surfaces  aiiiculaires,  on  peut  ici,  oomme  ie 
conseille  Billroth,  remplacer  la  scie  par  le  couteau.  Vient  ensuite  la  sectioo  da 
surfaces  articulaires  de  l'avant-bras  ;  ici  encore,  il  faut  enlever  le  moins  d'il 
possible  {Langenbeck's  Archiv,  vol.  XVI,  1874). 

c.  Procédé  de  Hadnder.  11  ne  diffère  de  celui  qui  précède  que  par  la  posi- 
tion de  l'incision,  qui,  placée  exactement  sur  la  ligne  médiane,  divise  eo  deu 
moitiés  égales  le  triceps  et  les  parties  fibreuses  qui  lui  font  suite.  QuaM  an  res- 
tant, l'opération  s'exécute  absolument  comme  nous  venons  de  le  dire. 

d.  Procédé  de  IIueter.     On  fait  d'abord  une  petite  incision  qui  kmge  c& 
avant  le  bord  de  l'épitrochlce;  celte  incision  fend  suivant  sa  longueur  les  iuser- 
tiens  de  la  masse  musculaire  épitrochléenne,  et  aussi  le  ligament  latéral  inlenie. 
par  cette  incision,  on  décolle  le  périoste  et  les  parties  molles  qui  le  recouvrent 
tant  en  avant  qu'en  arrière  de  l'épitrochlée.  Une  deuxième   incision,  partant  de 
1  ou  2  centimètres  au-dessus  de  l'épicondyle,  descend  jusqu'au-dessous  du  col 
du  radius  et,  comme  la  précédente,  elle  divise  dans  sa  longueur  la  masse  mus- 
culaire externe  et  aussi  le  ligament  latéral  correspondant  ;  mais  elle  coupe,  per- 
pendiculairement à  sa  direction,  le  ligament  annulaire.  Le  col  du  radius  detieit 
ainsi  accessible;  on  le  coupe  avec  la  petite  scie  de  Langenbeck,  et  la  tète  de 
l'os  est  enlevée.  A  travers  cette  incision,  on  détache  le  périoste  de  l'extrénilé 
inférieure  de  l'humérus  d'abord  en  avant,  puis  en  arrière,  jusqu'à  ce  qu'oa  «t 
rejoint  les  parties  décollées  du  côté  interne,  et  qu'ainsi  les  parties  molles  soieat 
détachées  en  manière  de  pont  en  avant  et  en  arrière  de  l'humérus.  Ce  décolle- 
ment opéré,  l'avant-bras  est  luxé  en  dedans,  l'extrémité  inférieure  de  Hiumov 
fait  ainsi  saillie  à  travers  la  plaie  radiale  et  peut  être  aisément  sciée.  Oo  fùL 
alors  passer  à  son  tour  l'olécràne  par  la  même  incision  ;  on  décolle  avec  soia  ^ 
tendon  du  triceps  et  l'aponévrose,  avec  laquelle  il  se  confond,  puis  oo  pniiiae 
la  section  de  l'os  à  hauteur  de  l'apophyse  coronoïde  (Langenbeck'$  ircàir. 
vol.  XVI,  1874). 

B.  Résection  partielle.  liCs  incisions  extérieures  diftièrent  natureHeneat 
suivant  l'os  à  enlever. 

Une  simple  incision  latérale  externe,  transformée  au  besoin  en  L  ou  en  1.  fi 
les  pallies  molles  éUiicnt  par  trop  rigides,  sudfirait  pour  enlever  la  télé  du  nKlios. 

Si  la  résection  devait  porter  sur  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  seulement. 
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l'incision  qui  permettrait  le  plus  commodément  d*enlever  cette  portion  d  os, 
serait  certainement  celle  de  Maunder.  Une  fois  l'apophyse  olécrane  bien  dégagée, 
à  l'aide  de  la  nigine,  de  tous  les  tissus  fibreux  qui  l'enveloppent  ou  s'y  insèrent 
directement,  rien  ne  serait  plus  facile  que  de  luxer  le  cubitus  en  arrière  en 
portant  Tavant-bras  étendu  dans  une  forte  pronation,  en  môme  temps  qu'on  l'in- 
clinerait quelque  peu  en  dehors  sur  le  bras.  Le  cubitus  une  fois  luxé,  on  pro- 
céderait au  décollement  du  tendon  du  brachial  antérieur  et  des  ligaments  qui 
s'implantent  sur  les  côtés  de  la  coronoîde,  après  quoi  on  scierait  l'os  à  la  hau- 
teur voulue. 

Le  même  procédé  pourrait  servir  à  la  résection  simultanée  des  deux  os  de 
Tavant-bras.  Rien  ne  serait  plus  facile,  en  effet,  que  de  faire  saillir  à  son  tour 
le  radius  en  arrière  et  de  le  sectionner  à  hauteur  du  cubitus.  On  pourrait, 
à  la  rigueur,  pratiquer  cette  résection  par  d'autres  procédés,  celui  d*011ier 
notamment;  mais  il  n'en  est  aucun  qui  soit  d'une  exécution  aussi  simple  que 
celui  que  nous  venons  d'indiquer. 

Quand  il  s'agit  de  réséquer  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  seulement, 
opération  beaucoup  plus  usitée  que  les  précédentes,  il  n'est  pas,  de  l'aveu  de 
liingenbeck  lui-même,  de  procédé  plus  commode  que  celui  de  Ilueter.  Ce  procédé 
ne  diffère  de  celui  que  nous  avons  indiqué  pour  la  resection  totale,  qu'en  ce 
que  l'on  s'abstient,  tout  naturellement,  de  faire  la  section  du  radius  avant  de 
luxer  l'avant-bras  en  dedans. 

Appréciation,  De  la  valeur  des  résections  totales  ou  partielles,  en  tant 
qu'opération  chirurgicale,  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  en  avons 
déjà  dit  au  cours  de  cet  article  (voy.  Blessures  du  coude  par  les  armes  de 
guerre;  Résection  et  Maladies  inflammatoires;  Tumeur  blanche). 

Nous  avons  également  dit  (voy.  Tumeur  blanche)  ce  qu'il  fallait  penser  de  la 
méthode  sous-capsulo-périostée;  il  ne  nous  reste  donc  plus  qu*à  appi*écier  les 
procédés. 

A  s'en  tenir  aux  procédés  actuellement  en  usage,  les  uns  et  les  autres  se 
valent  à  très-peu  près,  si  l'on  en  excepte  toutefois  celui  de  Nélaton,  qui  sacrifie 
sans  nécessité  le  ligament  externe  de  l'articulation.  Il  est,  en  effet,  de  la  plus 
haute  importance,  quand  on  vise  à  conserver  une  articulation  activement  mobile, 
de  respecter  la  continuité  des  ligaments,  surtout  en  dehors,  et  c'est  précisément 
pour  éviter  sûrement  de  blesser  l'appareil  ligamenteux  de  ce  côté,  que  Langen- 
beck  reporte  son  incision  vers  la  partie  internç  de  l'articulation;  mais  une 
boutonnière  ainsi  placée  rend  le  décollement  des  parties  en  dehors  assez  difficile, 
ei  le  triceps  sous  lequel  il  faut  manœuvrer  ajoute  encore  à  cette  difficulté.  C  est 
pour  obvier  à  cet  inconvénient  que  Maunder,  fendant  le  muscle  en  deux  sui- 
Tant  sa  longueur,  en  rejette  les  moitiés  de  chaque  côté,  ce  qui  facilite  beaucoup 
la  manceuvre  sans  compromettre  aucunement  les  fonctions  ultérieures»  de 
Forgane,  ainsi  que  le  prouvent  de  fort  beaux  succès  obtenus  par  ce  chirurgien 
el  par  ceux  de  ses  collées  qui  appliquent  son  procédé  en  Angleterre. 

Le  procédé  d'Ollier  ménage  encore  plus  sûrement  la  continuité  des  parties 
que  le  font  ceux  de  Langenbeck  et  de  Maunder  ;  mais  il  est  d'une  exécution  dif- 
ficile, et  il  exige  que  l'opérateur  soit  rompu  à  sa  manœuvre.  Outre  qu'il  est  peu 
aisé  de  tomber  juste  sur  les  interstices  en  zigzag  au  milieu  desquels  il  faut 
passer,  la  situation,  en  somme  plutôt  externe  que  postérieure  de  Tincision  prise 
dans  son  ensemble,  rend  excessivement  pénible  le  décollement  des  parties  au 
▼oisinage  de  l'épitrochlée.  S'il  était  démontré  qu'il  faille  absolument  passer  entre 
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les  muscles  pour  aller  décoller  le  manchon  capsulo-përiosté,  ainsi  que  le  Cût 
M.  OUier,  on  comprendrait  que  les  chirurgiens  se  condamnassent  au  petit  tour 
de  force  (|ue  le  chirurgien  de  Lyon  accomplit  si  aisément  et  avec  tant  de  succès; 
mais  il  o*en  est  heureusement  rien  pour  les  chirurgiens  qui  n'ont  pas  llaUeté 
de  main  de  M.  Ollier. 

Non-seulement  les  muscles  peuvent'être  coupés  suivant  leur .  longues,,  mm 
préjudice  aucun  pour  leurs  fonctions  ultérieures;  mais  les  ligaments eux-néws 
peuvent  1  être  suivant  la  direction  de  leurs  fibres»  sans  que  la  contioflité  des 
parties  se  trouve  le  moins  du  monde  détruite  pour  cela.  Aussi  le  pneédé  de 
Hueter  est-il  excellent  pour  les  cas  difficiles,  bien  qu'il  coupe  peq>eBdieiiliirfr- 
ment  à  sa  direction  le  ligament  annulaire  ;  et,  par  cas  difficiles,  noos  c<teadoiif 
ceux  011  la  rigidité  des  parties  molles  est  telle  que  la  résection  est  imfOttMe 
par  la  seule  boutonnière,  et  que  des  incisions  accessoires,  coupant  toujoin  phs 
ou  moins  les  muscles  et  les  ligaments  par  le  travers,  s'imposent  au  cliinuî^ 
au  courant  de  l'opération.  Le  procédé  de  Hueter,  bien  conduit,  évite  tAii  es 
inconvénients  èi  donne  des  résultats  fonctionnels  tout  aussi  satisfaisants  qae 
ceux  qu'on  obtient  par  les  autres  procédés.  Pai*  éas  difficiles,  nous  e&leadooi 
aussi  la  résection  isolée  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  et  pour  ceUe 
opération  il  n'est  pas  de  procédé  aussi  commode  que  celui-là. 

En  résumé,  le  procédé  de  Maundcr  nous  parait  mériter  la  preliSrenoe  piv 
tous  les  cas  de  résection  totale  ou  de  résection  limitée  aux  deux  os  del'aviit- 
bras,  lorsque  les  parties  molles  ont  conservé  assez  de  souplesse  et 
pour  ne  point  éclater  ou  nécessiter  une  incision  transversale  au  courant 
ration.  Quand,  au  contraire,  les  tissus  sont  indurés  et  rigides,  c*est  au  fiioédé 
(le  Hueter  qu'il  est  préférable  de  recourir,  soit  qu'il  s'agisse  d'une  réscdiou 
ijtale,  soit  ([u*il  s'agisse  d'une  résection  limitée  à  l'extrémité  inférieure  de 
l'immérus.  E.  Pikgadd. 
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^ique,  statistique,  pendant  la  guerre  de  1870-71,  t.  I,  p.  492.  Paris,  1874. 

Résections.  —  Horeau  (père).  Mémoire  à  V Académie  de  chirurgie,  1782.  —  Pare  (H.). 
An  Account  of  a  new  Method  of  treating  Diseases  of  the  Joints  of  the  Knee  anà  Elbow. 
I^ndon,  p.  45,  1783,  —  Morbao  (fils).   Essai  sur  Vemploi  de  la  résection  des  os,  1816. 

—  Pbrct.  Article  Résections  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  t.  XLVII,  p.  549,  1820. 

—  SniE  (J.).  Edinb.  Med,  and  Surg.  Joum.,  vol.  XXXI,  p.  261,  1829;  et  Treatise  on  the 
Excision  of  Diseased  Joints,  Edimb.,  ch.  v,  1831;  et  Principles  of  Surgery,  1842;  et 
Obeerv.  on  Ctinical  Surgery,  p.  51,  1861.  —  Velpeau.  Revue  médicale,  1830.  —  G5reb. 
In  Rost's  theor.'prakt  Handbuch  der  Chir,  Berlin,  B.  V.  S.  631,  1831.  —  Jj»er.  Chronol, 
Hmeel.  Erlangen,  1832.  —  Hurteaux.  Résection  des  ext,  art.  Thèses  de  Paris,  n*  254,  1834. 
~  Barris  {T.).Am:Jour.Med.Sci.,\o\.  XIX,  p.  3il,  1836.  —  Roux.  Sur  la  résection  des  os 
du  coude.  In  Archives  générales  de  médecine,  3*  série,  t.  X,  p.  506.  —  Niceels.  Ueber  die 
Resect.  im  EUenbogen-Gelenke.  Wûrzburg,  1837.  —  Bier  (H.).  De  articuli  Hum.  eubit. 
reeeetione,  Bonnse,  1839.  —  Velteao.  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  2*  édit., 
t.  n,  p.  568  et  699,  1839.  —  Goroo!i  Boce.  New-York  Joum,  of  Med.  and  Surg.,  vol.  IV, 
550,  1841.  —  PA5C0A8T  (Joseph).  Af^rf.  Examiner,  vol.  I,  p.  609,  1842.  —  Tbore.  De  la  résec- 
tion du  coude  et  d*un  nouveau  procédé  pour  la  pratiquer.  Thèses  de  Paris,  1843.  —  Wal- 
bbb  (J.).  In  Jacesox's  Descr.  Cal.  of  the  Anal.  Muséum  of  the  Boston  Society.  Boston, 
p.  41,  1847.  —  Restelli  (Antonio).  Annali  univ.  di  medicina,  vol.  CXXX,  fasc.  389,  p.  241, 
1S40.  —  Maisoxneove.  Gazette  des  hôpitaux,  18 i9.  —  Bicklow  (H.-J.).  Amer.  Jour.  Med, 
Sei.,  vol.  XVII,  p.  29. 18i9.  —  Blasios.  BrU.  and  Foreign  Med.  Surg.  Review,  p.  220,  1851. 

—  Fbeer  (J.-W.).  Chicago  Med.  Jour.  I,  N.  S.,  p.  632,  1851.  —  Cahpbbll  (H.-F.).  Southern 
Med.  and  Surg.  Joum.  N.  S.,  vol.  VII,  p.  387,  1851.  —  Stoxe  (J.-A.).  NeuhYork  Jour,  of 
Med.  and  Surg.,  vol.  VI,  p.  300,  1851.  —  Esbarch.  Ueber  Resectionen  nach  Schtuswunden, 
p.  79,  78  et  137, 1851.  —  Hetfelder  (J.-F.).  Ueber  Resectionen  und  Amputationen.  Brcslau  und 
Bonn,  p.  150, 1854.  —  Ktriaeos.  De  art.  hum.  et  cub.  resectione  diss.  Berolini,  1854.  —  Smitb 
(H.-H.).  New-York  Joum.  ofMed.,  vol.  XIV,  p.  310,  1855.  —  Sbith  (S.).  Americ.  Med.  Gazet., 
vol.  VI,  p.  338,  1855.  —  Kupper.  Casus  duo  resectionis.  Diss.  inaug.  lenœ,  1855.  — Tobolb 
(A.).  De  art.  cubili  resectione.  Berolini,  1855.  —  Kibball  (G.).  Boston  Med.  and  Surg.  Jour., 
vol.LIII,p.543,1856.  — Blacebax.  Western  Lancet,  vol.  XVII, p.  726. 1856.  — BEiuBT.i4m«TC. 
Jom'.  Med.  Sciences,  vol.  XXXIÏ,  p.  375,  1856.  —  Post  (A.).  New-York  Jour,  of  Med.,  vol.  I, 
p.  200,  1856.  —  Haterhoter  (L.).  Uber  die  Resection  des  EUenbogen  Gelenkes.  WQrzburg, 
1850.  —  Michaux.  Sur  la  résection  du  coude.  In  Bulletin  de  l'Académie  royale  de  médecine 
belge.  Bruxelles,  1856-57.  — Bprggr a f.ve.  Bulletin  de  la  Société  médicale  de  Gand,  t.  XXIV, 
p.  140,  1857.  -BiCELOW  (ll.-J.).  Bost.  Med.  and  Surg.  Joum.,  vol.  LV,  p.  122,1857.  — 
MncBcocx  (A.).  Boston  Med.  and  Surg.  Joum.,  vol.  LV,  p.  12,  1857.  —  Pitba.  Prager  Vier- 
Uljahrtschrift,  1857.  —  Bauchet.  lésions  traumatiques  du  coude.  \ï\  Gazette  hebdomadaire 
de  médecine.  Paris,  t.  V,  p.  213, 1858.  —  Bruns.  Ueutsche  Klinik.,  n*  9,  1858.  —  Hacleoo. 
Med.  Times,  1858.  —  Tolaxo  (11.).  Pacific  Med.  and  Surg.  Joum.  San-Francisco,  I,  70, 
I8&8.  —  Bbaixabd  (D.).  Chicago  Med.  Joum.  I.  !<.  S.,  p.  435,  1858.  —  Baobb  (L.).  Am,  Med. 
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zoRECK.  Zur  Besect.  des  Ellenbogengelenks.  Breslau,  1869.  —  WiLuias.  Bulletin  de  tÂa- 
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SALTZMAïf  (F.).  Om  Besektion  i  Armbagsleden.   llelsingfors,  1871.  —  Homaïcs.  Boston  Jkd. 
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tribulion  à  l'étude  des  résections.  In  Langenbeck's  Archiv.,  vol.   XV,  2*  fasc.  p.  199;  <t 
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rents  procédés  de  résection  du  coude.  Thèses  de  Paris,  1874.  —  Bcrqhahii  ■  L  ).  Die  Rgnir- 
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klin.  Chir.  B.  XVI,  1874.  —  Morll  d'Arleux.  Considérations  sur  ta  résection  du  ctmSf. 
Paris,  thèses  1874.  —  Locax.  New-Orleans  Med.  and  Surg.  Joum.,  vol.  III,  p.  171,1*^^ 
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—  ÂflnuMT  (J.)*  Pkiladelphia  Med.  Times,  vol.  Y,  p.  559, 1875.  —  AtannsT.  On  the  Opéra- 
iwe  mnd  Con$ervatw€  Surgery  of  the  larger  Joints.  I.  Excision  of  the  Elbow.  PbiladelphU, 
1875.  —  WcfT  (James  F.).  De  la  résection  du  coude.  In  Lancet,  t.  II,  p.  8G8,  1875.—  Buo- 
IHeResultate  der  gelenkresectionen  im  Rriege,  Giessen,  1875.  E.  P. 


CMJHES  (Eaux  mnéiuLEs  de),  athermaleSy  chlorurées  sadiques,  bicarbonatées 
moyennes^  carboniques  fortes,  dans  le  département  du  Puy-de-Dôme,  dans  Tar- 
rondissement  dlssoire,  à  une  petite  distance  du  village  de  Coudes,  au  milieu  des 
graTÎers  qui  forment  le  lit  de  la  Couze,  (émergent  les  deux  sources  de  Coudes.  Ces 
sources  se  nomment  la  source  de  la  saulcée  et  la  source  Jaillissante:  leur  eau 
est  chûre,  limpide  et  transparente,  mais  elle  laisse  déposer  sur  les  parois  inté- 
rieures de  ses  bassins  de  captage  une  couche  assez  épaisse  d*un  enduit  ocracé  assez 
adhérent  ;  elle  n'a  pas  d*odeur  prononcée  ;  sa  saveur  est  sensiblement  ferrugineuse  ; 
sa  température  est  de  i4°,7  centigrade.  Le  débit  de  la  source  de  la  Saulcée  est  de 
31 600  litres  en  24  heures,  celui  de  la  source  Jaillissante  est  de  25  900  litres  pen- 
dant la  même  période  de  temps.  M.  Ossian  Henry  s*est  livré  à  leur  examen  chi- 
mique, dans  le  but  d*en  demander  à  TAcadémie  de  médecine  de  Paris,  pour  leur 
propriétaire,  Texploitation,  au  point  de  vue  médical  ;  il  a  trouvé  que  chaque 
litre  contient  les  principes  suivants  : 

SOURCE 

Dl  LA  rORTAIÏIB 

SACLCfr..  iAILLiaSARTI. 

Gklomre  de  sodinm.  *. *.  .  .  1,050  0,600 

Bicarbonate  d«  soode 0,926  0.620 

—  chaax 0,73i  0,513 

~  pousse 0,290  0,^60 

—  magoMe, 0,280  0.190 

Sulfate  de  soude I  ^,^^  ^ ^^ 

—  chaux  . •  .  .   .  J     ' 

Silice  et  silicates,  alumine,  phofphate  tcrreui, 

seiquioxydede  rer(peu)  et  matière  organique.      0,075  0,080 

Arbéoiate  de  soode  .  • indiqué.  indiqué. 

Total  »xs  MATitim  nzss 3,475  2,363 

Gai  acide  carbonique  libre 2gr.098  lgr.620 

L*expo8é  de  cette  analyse  montre  que  des  deux  sources  de  Coudes,  celle 
de  la  Saulcée  est  à  la  fois  plus  minéralisée  et  plus  gazeuse  ;  son  eau  a  presque 
la  ikiénie  composition  élémentaire  que  celles  de  la  source  .chaude  de  Royat,  des 
s^mrces  de  Chabetout,  de  Vic-sur-Gère,  de  Chateauneuf  et  de  Médague  (voy.  ces 
mots). 

11  est  Acheux  qu*il  n*y  ait  point  à  Coudes  d'établissement  minéral,  car  des  eaux 
conleDant  à  la  fois  par  litre  2  grammes  228  de  bicarbonates  alcalins,  plus  d*un 
gramme  de  chloiure  de  sodium  et  2  grammes  98  de  gaz  acide  carbonique  libre, 
seraient  certainement  tràs-utilement  employées  dans  une  foule  d'affections  et  de 
diaUièses  que  nous  avons  étudiées  et  que  nous  étudierons  en  traitant  des  eaux 
d*Eiiis,  de  Royat,  de  Saint-Nectaire,  pour  ne  parler  que  des  principales. 

Oq  a  le  tort  de  ne  pas  exporter  encore  les  eaux  de  Coudes,  dont  le  gaz  acide 
carbonique  en  excès  rendrait  si  facile  le  transport  et  la  conservation.      A.  R. 

BiRiooftAFinc.  —  NiTBT  (V.).  Dictionnaire  des  eaux  minérales  du  département  du  Putf-dê- 
Dâmsê,  Clermont'Ferrand,  1846.  —  Ossian  Hejiiit.  Rapport  sur  l'eau  minérale  de  deux 
90Mt€9ê  découvertes  à  Coudes  [Puy-de-Dôme).  In  Bulletin  de  T Académie  de  médecine, 
t.  XIIV,  p.  861, 1859.  A.  R. 

O^tJiimiEB  (Corylus).     Un  des  genres  de  la  famille  des  Cuprifères  (ou 
Corylacéet,  de  xépuc,  casque).  Il  est  plus  connu  sous  le  nom  de  Noisetier.  (Koy. 
.)  D. 
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COUEIVNB   DU    SAKG.      Voy.  SakG. 

COUEPI,  COUEPIA,  COUPI.  Âublet,  dans  son  HUtcire  de9  pUaUa  de  k 
Guyane  française  (II,  699,  t.  280),  a  décrit  le  Coupi  de  la  Guyane^  arbre  doat 
le  bois  est  dur,  d'un  blanc  jaunâtre  et  dont  le  fruit  se  vend  sur  les  marché.  Ce 
fruit  a  un  noyau  ovoïde,  très-dur,  renfermant  une  amande  qui  se  mange  oomnie 
les  cerneaux.  L*embryon  mûr  fournit  une  huile  qui  a  les  mêmes  qualité  que 
Thuile  d'amandes.  Cet  arbre  est  une  Rosacée,  de  la  série  des  Chrysahilaoées, 
VAcioa  guianensis  (Voy.  Histoire  des  plantes^  I,  437,  fig.  502).  Il  ne  Huit  p» 
le  confondre,  comme  on  Ta  fait  souvent  (Hér.  et  Del.,  DicL  Mal.  mai,  D, 
455),  avec  le  Couepi  du  même  pays  et  du  même  auteur  (519,  t.  207, qui  a 
une  amande  amère  et  dont  Técorce  sert  aux  Galibis  à  faire  cuire  leurs  potenes. 
Ce  dernier  est  aussi  une  Rosacée-Chrysobalanée,  mais  il  appartient  ta  genre 
Couepia  (Hist.  des  plantes ^  I,  435).  H.  Bs. 

COUI,  COL'IS.  On  donne  en  Amérique  ces  noms  aux  fruits  du  CaUèu- 
sier  (Crescentia  Cujete  L.),  dont  on  se  sert  pour  faire  des  récipients,  comnif 
chez  nous  des  diverses  sortes  de  gourde  {voy.  Calebassier).  Pl. 

COUILLARD  (Joseph).  Souvent  désigné  sous  le  nom  de  CovrLUU,  sus 
doute  par  le  changement  fréquent  de  Vu  en  v  dans  la  manière  d*écrire  de  son 
temps.  C'était  un  chirurgien  très-habile  et  très-iitstniit  qui  vivait  dans  b  pre- 
mière moitié  du  dix-septième  siècle  et  exerçait  à  Montélimart  en  Dauphin^.  Sa 
réputation  était  très-grande  et  justifiée  par  les  observations  vénlableoieot 
curieuses  contenues  dans  les  écrits  qu'il  nous  a  laissés,  et  qui  renferment  beau- 
coup de  cas  de  taille,  opération  dans  laquelle  il  excellait. 

En  voici  un  exemple  très-curieux.  Dans  un  cas  oîi  la  pierre  était  trop  grosse 
pour  être  lirce  de  la  vessie,  «  il  me  convint,  dit-il,  de  la  rompre,  et  je  la  lira» 
en  deux  pièces  qui  pesèrent  six  onces  et  demie.  »  11  note,  d'après  les  auteon, 
que  les  pierres  trop  grosses  n'ont  pu  être  extraites  pendant  la  vie.  <»  L'uniq»' 
moyen  de  trouver  quelque  sûreté  pour  la  survie  consiste  à  tâcher  de  briser  b 
pierre  ou  la  rompre  en  divers  fragments  dans  la  vessie;  encore  faut-il  que«b 
se  pratique  avec  fort  peu  de  violence,  car  autrement  la  partie  contenante  lésée 
ne  peut  supporter  de  tels  efforts  (obs.  Y)  » .  Quant  à  la  manière  d'opérer  celle 
rupture,  il  nous  apprend,  dans  son  Chirurgien  operateur^  qu'il  faut  empknjw 
le  bec-de-corbin  dentelé,  ou  les  tenettes  incisoires,  si  cela  faire  se  peut  sa» 
offenser  ni  meurtrir  la  vessie  (Lyon,  1640,  p.  103). 

Il  a  laissé  : 

I.  I^  chirurgien  opérateur,  Lyon,  ICiO,  in-12.  Ibid..  1643.  in-i2.  —  II.  OherM^m 
inlra-chirurgiqueij  pleines  de  remarques  curieuses  et  événemenis  singuliers.  Lyon,  IC^ 
in-8*,  etStrasb.,  1791,  avec  annot.  nombr.  par  Tiiohassin.  E.  Bo. 

COULEUR.  ïxîs  sensations  lumineuses  que  nous  sommes  susceftîhi^ 
d'éprouver  se  distinguent  les  unes  des  autres  par  divers  caraclèi-es  au  notais 
desquels  il  faut  placer  la  couleur,  caractère  qui  n'est  pas  susceptible  ^^ 
définition  et  que  nous  pouvons  spécifier  seulement  en  faisant  connaître  les  axt 
dilions  dans  lesquelles  on  l'éprouve  généralement  :  c'est  ainsi  que  nous  dinw 
que  le  rouge  est  la  couleur  des  métaux  cbauffés  qui  commencent  à  panenif  j 
l'incandescence,  que  le  vert  est  la  couleur  la  plus  habituelle  des  feuilles  ^ 
végétaux,  etc.  Le  spectre  solaire  nous  fournit  également  des  éléments  de  «M»- 
paraison  excellents  mais  insuirisants  comme  nous  le  dirons  ultérieuremeol- 
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Il  convient  d'ailleurs  de  lemaniuer  que  la  sensation  étant  sulijectivf.,  wm- 
>ulenu'nt  il  n*est  pas  possiljlc  de  Siivoir  si  deux  personnes  |)lacci.'<»  dùii^  i*-^ 
lénies  conditions  éprouvent  la  même  sensation^  voient  à  propreniiMil  parlai  i,. 
iême  couleur^  mais  il  est  prouvé  parcU  nombreuses  observations  qw*  de»  diiw 
îiices  de  couleur  appi'éciées  par  certaines  personnes  ne  sont  nullenifrnt  ^U'-i\»it:< 
onr  d'autres  :  (pielquelbis  les  divergences  d'appréciation  ne  portent  «ju*-  sur 
es  nuances,  mais  il  arrive  assez  fréquemment  qu  elles  sont  cunsidér^ibl»:*^.  j^- 
uestiun,  au  point  de  vue  subjectif,  a  du  être  traitée  complètement  aui  luo^ 
URoiiATOi>sEUDOi*siE  ct  Rétike,  aliu  de  rendre  plus  saisissable  l'actiou  a**: 
lyons  lumineux  sur  les  éléments  anatomiquiiis,  et  plus  intellij^'iblc  l'expir^'iui 
e  l'anomalie  visuelle  qui  constitue  la  chromatopseudopsie.  Nuus  n'avons  ir^t  . 
revenir  et  nous  nous  occuperons  seulement  des  conditions  objectif <:»  'icjjt  ]•  ■. 
uclles  se  produisent  les  couleurs  telles  (|u'on  les  distingue  {j^mùrahfux^r  * 

bn*squon  décompose,  par  l'action  d'un  prisme,  un  faisceau  d<:  .vMm-. 
uauant  du  soleil,  d'une  lumière  électrique,  d'un  ciialumeau à  gaz  ot)iw^«.<ju> 
1  obtient  le  spectre  solaire  formé  d'une  infinité  de  couleurs  conqiip.<î  «:;;-fi. 
:  rouge  et  le  violet,  et  passant  de  l'une  à  l'autre  par  di'grés  inscn^^ibl' >..  (j^t 
>uleurs  ont  été  groupées  arbitrairement  en  sept  zones  qui  ont  ref;ij  \i:>.  w/tm 
>nnus  :  violet,  indigo,  bleu,  vert,  jaune,  orangé,  rouge.  (liiacunc  d<;t  <j^u. 
iurs  est  simple,  en  ce  que  le  faisceau  correspondant  passant  à  XiàMi^  un 
risme  ne  subit  ([u'une  déviation  sans  élargissement,  sans  niodifJc;ition  d^  mWo- 
ation  ;  ciiacune  d'elles  produit  sur  l'œil,  en  général,  une  sens'itjon  dj^iinrh: 
es  autres.  Pour  ces  couleurs  simples,  il  y  a  relation  invariable  l'utn:  h  u^Un*- 
e  la  couleur  et  l'indice  deréfrangibililé  correspondant  pour  b*  prisnii' f;iiiplf^ti'. 
Il,  Qû  ([ui  revient  au  même,  entre  la  coloration  et  la  longunir  d'onduMiuij 
^rrespondanle. 

Si  maintenant  on  mélange  ces  couleurs  simples  soit  avec  du  bbiii< ,  m/jI  ^i^^. 
u  noir  ou  du  gris,  soit  avec  plusieurs  autres  C4)uleurs  simpli'.s  vu  \n*i^trik\$m 
ariables  suivant  divers  proct'^dés  (voy.  Héti^e},  on  obtient  une  séi  i<r  tif  muigt^ 
ui  peuvent  être  ou  n'être  pas  distinctes  pour  l'œii,  qui  m*  pnivent  f4i«  *;Mm/' 
Srisées  objectivement  par  aucune  spécilicalion  unique,  mais  N#;uli:iiieu!  fMf  ^ 
éterminalion  du  nombre,  de  la  nature  et  des  pro|M)rtions  des  couU^ufi 
ui  ont  servi  à  constituer  la  niianee  considérée.    Deux  ujéjan;:!^ 
euvent  d'ailleurs  donner  une  même  sensation  au  point  di;  vue  d*:  1» 

arriveégalement  qu'un  mélange  convenablement  clioisi  produis,  m 
uc  de  la  coloration,  le  même  eiïet  qu'une  couleur  sinqile. 

Le  mélange  des  euuleui's  sinqiles  pouvant  d'ailleurs  hvîUtur  4 
uelconque  et  suivant  toutes  les  prO[K)rlions,  on  conç^iit  ^^  3,'  *  pm 
onienclatuit;  |)0ssible,  qu'il  faut  se  borner  à  un  certain  inbik^  sï^*  *- 
raires  auxquels  on  rapportera  plus  ou  moins coinpIétciiMsal  i»flnfl«v#.. 
u  nuances  qu'il  s'agira  de  délinir.  C'est  à  M.  C^bevreuJ  yiMW^"  n'r-- 
ne  série  de  types  qui  ont  rendu  déjà  de  grands  servie»  a j»  m^^ 
3C0n liai  Ire  cependant  que  sa  classiiication,  (|ue  nous 
ique,  arbitraire. 

M.  Clievii'ul  désigne  «  par  ions  d'une  (muiIcut  im  flnmi    -»-••  -■* 

ue  cette  valeur  pris4>  à  siui  maximum  d'iiilenulé  4K 
i  part  du  blanc  qui  en  abaisse  le  ton,  ou  du 

«  Le  mot  (jamme  s*ap])lique  à  l'ensenible  de» 
lifiéc  '>. 
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f  Le  mot  nuances  d  une  couleur  sera  exclasiToment  appliqué  aux  modifi- 
cations que  cette  couleur  reçoit  de  l'addition  d*uiie  petite  quantité  dune 

autre  ». 

La  construction  employée  par  M.  Glievreul  pour  se  représenter  toutes  ki 
modifications  qu'il  a  désignées  sous  les  noms  de  tons  et  nuancée  des  ooaienn 
est  la  suivante  {De  la  loi  du  contraste  simultané  des  condeurs  et  êe  us  aff&- 
catiùnsy  Paris,  1839,  p.  89).  Ayant  tracé  deux  circonférences  concentriques  de 
rayon  il  mène,  d'une  part,  un  certain  nombre  de  rayons  équidistantt»  T%  pu- 
exemple,  et  d'autre  part,  un  certain  nombre  de  circonférences  intercaliin^  M, 
formant  ainsi  1440  cases  distinctes,  divisées  en  72  rangées  rectilignes  d  3ft 
séries  circulaires. 

Dans  trois  rangées  également  inclinées,  distantes,  par  conséquent,  de  130*,  se 
trouveront  trois  gammes  correspondant  aux  divers  tans  des  couleun  nage, 
jaune  et  bleue  ;  chaque  ton  pur  d'une  de  ces  gammes,  chaque  ton  normal  se 
trouvera  à  la  circonférence  extérieure  et  les  diverses  cases  plus  voisines  do 
centre  dans  la  même  rangée  contiendront  20  tons  de  cette  couleur,  c*est4-diR 
des  mélanges  de  cette  couleur  avec  des  proportions  croissantes  de  blanc. 

Dans  les  rangées  situées  à  égales  distances  des  précédentes,  à  60*  de  tbsamt 
d'elles,  on  place  des  gammes  constituées  de  la  même  manière  et  correspoodal 
à  l'orangé,  au  vert  et  au  violet  ;  puis,  dans  chacune  des  rangées  intermédiaires, 
on  place  une  série  de  gammes  disposées  de  manière  que  les  variatioiis  de 
ton  sur  la  circonférence  extérieure  soient  aussi  uniformes  que  possihie.  Oo 
aura  ainsi  constitué  un  tableau  comprenant  à  la  circonférence  extérieme  Jes  7Î 
tons  purs  variant  progi*essivement  et  tel  que  dans  chaque  rangée  netiligne 
on  trouve  20  tons  différents  provenant  du  mélange  du  ton  pur  situé  ibdr- 
conférence  extérieure  avec  des  quantités  croissantes  de  blanc. 

Abandonnant  la  construction  hémisphérique  de  M.  Ghevreul,  irréalisable 
dans  la  pratique,  nous  pouvons  concevoir  que  Ton  construise  10  tableaux  ses- 
blables  contenant  les  couleurs  précédentes  auxquelles  on  aurait  mélangé  sae- 
cessivement  des  proportions  croissantes  de  noir  dans  le  rapport  1,  2,  3  ....  K', 
de  telle  sorte  que  le  dixième  tableau  serait  entièrement  noir  et  serait  sans  vità- 
rêt  :  il  resterait  en  tout  10  tableaux,  ce  qui  donne  14,400  tons  et  nuances  dis- 
tincts. Si  donc  on  possède  un  certain  nombre  d'exemplaires  identiques  de  ee> 
tableaux,  il  sera  toujours  possible  de  caractériser  une  nuance  quelconque  (fi 
l'identifiant  à  Tune  de  ces  14,400  ou  en  indiquant  celles  entre  lesquelles  elk 
se  trouve  comprise. 

U  est  incontestable  que  la  classification  des  couleurs  a  été  un  réel  progrès 
puisqu'elle  tendait  à  introduire  une  méthode  dans  un  sujet  qui,  aupannat 
n'en  comportait  pas.  Il  faut  reconnaître  cependant  qu'elle  ne  résolvait  pas  b 
question  puisque,  en  réalité,  et  sauf  quelques  cas  particuliers,  elle  najamaif 
été  employée  dans  la  pratique.  U  n'est  pas  difficile  d'ailleurs  de  voir  les 
de  cet  abandon  :  cette  classification  est  artificielle.  Rien,  en  effet,  ne  fait 
naître  ce  que  l'on  appelle  le  bleu,  le  jaune,  le  rouge  francs  ;  rien  ne  spécifie 
comment  doivent  être  obtenus  les  tons  francs  intermédiaires  entre  ces  coaleuR 
principales  ;  de  même  rien  n'apprend  comment  il  faut  mélanger  le  blanc  et  k 
noir  pour  obtenir  les  différents  tons  d'une  même  gamme  ou  les  diien» 
nuanœs  correspondantes.  La  classification  étant  artificielle,  on  n'est  jamais  iâr 
de  la  reproduire  identiquement  ;  les  cercles  chromatiques  ne  sont  companb^ 
(|ue  s'ils  ont  été  construits  sur  un  modèle  unique,  et  même  alors,  on  n'est  f^ 
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ê  ^ 

toujours  assuré  que  les  colorations  ne  changeront  pas  avec  le  temps.  C'est  la 
possibilité  de  construire  à  volonté  des  appareils,  des  instruments  de  mesure 
donnant  des  indications  comparables  qui  amène  leur  diffusion,  leur  utilité. 
Croit-on  que  Temploi  des  thermomètres  se  serait  généralisé,  si,  comme  le  pen- 
saient les  premiers  constructeurs,  il  fallait  s'astreindre  à  ce  qu'ils  eussent 
eiftctement  les  mêmes  dimensions  et  continssent  les  mêmes  quantités  de  liquide  ? 

Le  spectre  solaire  est  un  terme  de  comparaison  dont  les  éléments  sont  inva- 
riables ou  du  moins  varient  avec  une  telle  lenteur  que  les  changements  sont 
inappréciables  ;  c'est  sur  des  comparaisons  photométriques  avec  les  couleurs  des 
radiations  de  réirangibilité  déterminée  du  spectre  solaire  que  doit  s'appuyer 
une  classification  rationnelle  des  couleurs.  La  question  est  certainement  com- 
plexe, et  vraisemblablement  il  conviendra  d'introduire  des  idées  nouvelles 
pour  exprimer  le  rapport  d'intensité  de  deux  couleurs  distinctes,  rapport  que 
ne  peut  donner  la  photométiîe,  puisque  la  comparaison  des  intensités  lumi* 
neuses  ne  peut  se  faire  directement  que  si  les  lumières  ont  la  même  coloration. 
Il  Giut  imaginer  une  méthode  d'analyse  des  couleurs  complexes  et  faire  pour  les 
colorations  ce  qui  a  été  fait  pour  les  sons.  Ce  n'est  qu'alors  qu'il  sera  possible 
de  classer  méthodiquement  les  couleurs  et  que  l'on  pourra  reproduire,  toujours 
et  partout,  autrement  que  par  une  identiQcatiuu  souvent  impossible,  une  nuance 
déterminée  dont  on  connaîtra  la  formule. 

Mous  n'avons  point  à  nous  occuper  ici  des  relations  qui  peuvent  exister  entre 
les  variations  de  composition  des  faisceaux  lumineux  et  les  diffcrcnces  de  sen- 
sations aux(|uelles  ils  donnent  lieu  ;  ces  relations  sont,  dans  une  certaine  mesure, 
indiquées  dans  d'autres  articles  :  nous  avons  seulement  à  chercher  la  cause  ob- 
jective de  la  couleur  des  corps,  c'est-à-dii'e  à  diercher  pourquoi  un  corps  donné, 
placé  dans  des  conditions  déterminées,  envoie  à  notre  œil  un  faisceau  de  lu- 
mière de  composition  bien  déilnicy  soit  simple,  soit  constituée  par  un  mélange 
de  lumières  simples  dans  des  proportions  invariables. 

Les  faisceaux  colorés  qui  parviennent  à  notre  œil  émanent  de  corps  lumineux 
et  leur  coloration  dépend  des  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  ces  corps 
i  bien  que  des  modifications  que  le  faisceau  a  pu  subir  dans  son  trajet  ; 
aurons  à  étudier  successivement  ces  diverses  causes,  c'est-à-dire  que  nous 
défions  nous  occuper  successivement  des  corps  lumineux  et  des  corps  colorée. 

L  Corp9  lumineux.  Si  nous  laissons  de  côté  certains  corps  susceptibles  de 
donner  des  sensations  lumineuses,  mais  non  pas  d'être  utilisés  à  l'éclairement, 
comme  les  étoiles  et  les  planètes,  les  corps  phosphorescents,  et  certains  corps 
organisés  ou  vivants,  les  sources  de  lumière  sont  le  soleil  et  les  corps  divers 
portés  à  l'incandescence  soit  par  la  combustion,  soit  par  le  passage  de  courants 
électriques  ;  ou  sait  d'ailleurs,  sans  que  nous  ayons  à  insister,  que  vraisembla- 
blement la  lumière  solaire  est  également  due  à  des  actions  chimiques. 

La  lumière  solaire  qui  sert  de  type,  de  terme  de  comparaison,  est  ce  que  l'on 
appelle  la  lumière  blanche  :  elle  est  constituée  comme  on  le  sait  (vay.  Chroma- 
lOftEODOPsiE,  Radiations)  par  une  série  de  radiations  d'intensité  déterminée  et 
oamprise  entre  des  longueurs  d'ondes  de  0,00042306  à  0,000620  de  milli- 
nètre.  Les  flammes  du  gaz  d'éclairage,  de  l'huile,  du  pétrole,  des  bougies,  etc., 
différent  peu  comme  ell'et  de  la  lumière  solaire  :  elles  sont  composées  d'une  ma- 
nière analogue,  comprennent  les  mêmes  couleurs  simples  à  peu  près  dans  les 
tuâmes  proportions,  ce  dont  on  s'assure  en  analysant  à  l'aide  d'un  prisme  des 
Uaceaux  lumineux  émanés  de  ces  sources.  On  obtient  des  spectres  dans  lesquels 
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les  divei^ses  couleurs  simples  occupent  les  mêmes  espaces  que  dins  le  tpedre 
solaire,  les  intensités  n*étant  pas  absolument  les  mêmes.  Les  différeoces  font 
plus  grandes  pour  la  lumière  électrique,  mais  pas  assez  cependant  pour  qu'eik 
cesse  d*étre  considérée  comme  blanche,  en  général.  Les  corps  en  oombustioo  m 
sont  pas  les  seuls  qui  donnent  de  la  lumière  blanche  :  les  corps  portés  à  l'incao- 
descence,  soit  sous  Tinfluence  directe  de  la  chaleur,  soit  sous  Faction  de  Télef- 
tricité,  peuvent  donner  également  de  la  lumière  blanche  qui  présente  U  méat 
composition  que  la  lumière  solaire. 

Mais  les  divei*ses  flammes  ou  même  les  diverses  parties  d*une  flamme  oe  pré- 
sentent pas  une  égale  coloration  :  la  coloration  dépend  de  la  nature  des  corps 
constituant  la  flamme  aussi  bien  que  de  Faction  chimique  qui  s*y  passe.  11  sufht 
d'introduire  dans  une  flamme  certains  sels  métalliques  pour  que  la  cobntioo 
se  manifeste  aussitôt  :  l'effet  est  surtout  très-net  si  Ton  opère  avec  des  flammes 
chaudes  et  peu  éclairantes  par  elles-mêmes  comme  celles  de  la  lampe  à  ilcooi 
ou  des  brûleurs  Bunsen.  Le  même  effet  se  produit  si  Ton  met  le  sel  en  dissolu- 
tion dans  Talcool  ;  c'est  ainsi  que  Ton  peut  obtenir  les  colorations  suivantes  : 

Rouge.   .  .  .    Sels  de  strooUum,  de  liUiium. 
Jaune  ....    SeU  de  sodium. 

C'est  également  en  mélangeant  divers  sels  ou  des  poussières  métalliques  à  Ij 
poudre  que  l'on  obtient  les  colorations  variées  des  artifices. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  composition  physique  des  faisceaux  lu 
mineux  ainsi  colorés  en  les  analysant  à  l'aide  d'un  prisme.  On  reconnaît  alors  <jo 'au 
lieu  d'un  spectre  continu,  on  obtient  une  série  limitée  de  bandes  luminenseï  sé- 
parées par  des  intervalles  obscurs  ou  à  peu  près  ;  la  coloration  du  faisceau  p^- 
vient  du  mélange  des  lumières  simples  correspondant  à  ces  bandes  avant  au- 
cune une  coloration  particulière  et  une  intensité  propre  {voy,  RàDunons).  U 
coloration  de  la  flamme  peut  être  caractéristique  et  servir  à  reconnaître  inoir- 
diatement  la  nature  d'un  sel  déterminé  :  en  tout  cas,  cette  détermination  6i 
possible  par  l'analyse  spectrale  faite  à  l'aide  d'un  prisme  {voy.  SpecteoscohI' 

Il  peut  être  utile,  dans  certaines  conditions,  de  pouvoir  employer  des  £us- 
ceaux  de  coloration  déterminée.  Indépendamment  des  procédés  dus  à  l'abaorp- 
tion  que  nous  signalerons,  on  peut  se  servir  des  flammes  colorées  comme  d00 
venons  de  le  dire  ;  ou  bien  on  peut,  après  avoir  décomposé  un  faisceau  àt  lu- 
mière blanche  par  un  prisme,  isoler  soit  une  couleur  simple  à  l'aide  d'êcni» 
convenablement  disposés,  soit  plusieurs  couleurs  qui  mélangées  ensuite  àotÊt 
ront  une  couleur  complexe  :  le  procédé  qu'il  convient  d'employer  dans  ce  cas  est 
celui  qui  a  été  indiqué  pur  Foucault  et  que  nous  allons  exposer  d'après  ce  sansl 
comme  elle  a  été  expérimentée  en  1849  dans  une  des  leçons  faites  à  la  SorbooK 
par  M.  Pouillet. 

On  prend  pour  source  lumineuse  l'image  linéaire  du  soleil  formée  para^ 
lentille  cylindrique  c  à  court  foyer  (Og.  i  )  ;  les  rayons  se  rendent  en  divergeailsar    i 
une  lentille  simple  L,  faisant  fonction  de  collimateur,  et  tombent  ensuite  fini-    i 
lèlement  sur  un  prisme  P  en  flint  très-blanc  et  très-pur.  D  est  un  diaphrag^ 
placé  sur  le  trajet  du  faisceau  réfracté  et  dont  l'ouverture  laisse  voir  une  pift^ 
de  la  surface   du  prisme;  puis  vient  un  objectif  achromatique  0  à  large  sv 
face  et  placé  à  une  distance  OD  plus  grande  que  sa  distance  focale  priociftif- 
Les  rayons  dispersés  qui  tombent  sur  cet  objectif  donnent  un  spectre  Kel  irf- 
net  vr  au  foyer  principal  de  l'objectif.   Mais,  en  passant  au  niveau  du  ilt-    1 
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phragme  D,  le  faisceau  est  encore  complétemeut  blanc,  car  ce  diapliragme  éli- 
mine de  part  et  d*autre  les  portions  dispersées,  en  sorte  qu'à  une  distance  01 
égale  à  celle  du  foyer  conjugué  de  D,  se  forme  une  image  également  blanche 
de  Touverture  du  diaphragme  formée  par  la  recomposition  des  mêmes  rayons 
qui,  à  une  moindre  distance,  se  disposent  en  spectre. 

Comme  le  spectre  vr  peut  être  obtenu  trcs-nel,  on  est  à  même  de  limiter 
par  des  obstacles  ou  par  des  fentes  de  dimensions  variables  les  rayons  simples 


Fig.  1. 

que  Ton  veut  laisser  passer  et  le  résultat  de  leur  composition  se  produit  en  teinte 
plate  dans  Timage  uniforme  I  reçue  sur  un  écran. 

Ce  procédé  qui  permet  d*éclairer  un  espace  donné  soit  avec  une  lumièi^ 
simple  si  on  ne  laisse  passer  en  vr  que  les  rayons  correspondant  à  une  couleur 
déterminée,  soit  un  mélange  de  plusieurs  couleurs,  donne  d'excellents  résultats 
à  la  condition  que  le  diaphragme  D  ait  une  ouverture  assez  rétrécie  pour  n'ad- 
mettre à  passer  que  la  partie  moyenne  qui  n'a  pas  encore  subi  de  décomposi- 
tion et  que  l'objectif  0  soit  assez  gi*and  pour  recevoir  la  totalité  des  rayons  dis- 
persés qui  ont  traversé  le  diaphragme. 

11.  CoT^z  colorés.  Les  corps  colorés  sont  ceux  qui  n'émettent  pas  de  lumière 
par  eux-mêmes  et  qui  ne  peuvent  être  visibles  que  lorsqu'ils  sont  éclairés,  lors- 
qu'ils reçoivent  la  lumière  de  corps  lumineux.  La  lumière  qui  les  frappe  et 
qui,  après  avoir  subi  diverses  modifications,  arrive  k  l'œil  nous  donne  non-seu- 
lement l'idée  de  la  forme,  des  dimensions,  mais  nous  fait  également  éprouver  la 
sensation  de  la  couleur. 

Un  premier  point  sur  lequel  il  est  indispensable  d'insister  c'est  qu'un  corps 
déterminé  ne  possède  pas  une  couleur  propre,  c'est  à-dire  qu'il  ne  nous  donne 
pas  nécessairement  toujours  la  même  sensation  de  coloration.  La  coloration  dé- 
pend non-seulement  du  corps,  mais  aussi  de  la  source  de  lumière  à  laquelle  il 
est  exposé,  de  la  composition  du  faisceau  lumineux  qui  le  frappe.  C'est  un  fait 
signalé  depuis  longtemps  que  certaines  étoffes  colorées  paraissent  entièrement 
dilTérentes  suivant  qu'elles  sont  éclairées  par  un  faisceau  solaire  ou  par  des  lu- 
mières artificielles  :  les  corps  éclairés  seulement  par  une  flamme  d'alcool  salé, 
flamme  sensiblement  monochromatique,  semblent  avoir  perdu  presque  toute  co- 
loration et  ne  présentent  que  des  parties  jaunes  et  des  parties  noires.  De  même, 
et  c'est  là  un  fait  sur  lequel  nous  reviendrons,  un  corps  que  l'on  place  succes- 
sivement dans  les  diverses  parties  d'un  spectre  varie  de  coloration  suivant  la  zone 

DICT.  BNC.  XXL  4d 


7^24  COULEUR. 

même  proportion  que  V^,  To,  r''o-*M  ^'  y  ^"^^  affaiblissement  plus  considérable 
de  certains  rayons,  le  faisceau  n*aura  pas  la  même  coloration  à  rémergence 
qu*à  rincidence.  Si,  au  contraire,  les  quantités  m\  m',  m"....  sont  égales  oq 
à  peu  près,  comme  cela  arrive  pour  le  verre  blanc,  Taffaiblissement  aui-a  porté 
également  sur  toutes  les  couleurs,  les  quantités  K,  1',  l"'....  seront  dans  ks 
mêmes  rapports  que  l'o»  l"oi  V"o-"  '  '®  faisceau  émergent,  moins  iut^se,  ann 
la  même  composition  relative  et  par  suite  la  même  coloration  que  le  faisceau 
incident.  G*est  pourquoi,  tandis  que  les  objets  ou  les  corps  lumineux  sout  tqs 
avec  leur  véritable  coloration  à  travers  une  lame  de  verre  blanc,  ces  colorations 
sont  plus  ou  moins  modiûées  lorsqu'on  regarde  les  corps  à  travei-s  un  verre 
jaune  ou  un  verre  bleu.  Il  peut  arriver  enfin  que  les  quantités  m\  m'\  m"'..,. 
aient  des  valeurs  très-différentes  ;  que,  par  exemple,  l'une  m'  soit  très-pelilt», 
tandis  que  les  autres  m",  m'"....  sont  très-voisines  de  Tunitc;  alors  l' diffère 
peu  de  l'o,  tandis  que  1',  1'"....  seront  presque  nuls,  l'un  des  rayons  siniplw 
passera  presque  sans  aflaiblissement,  tandis  que  les  autres  seront  éteints,  b 
lumière  émergente  sera  ramenée  à  être  monocbromatique  simple,  et  cela  quelle 
que  soit  la  composition  du  faisceau  incident,  pourvu  qu'il  contienne  la  couleur 
qui  peut  passer;  s'il  ne  la  contient  pas,  le  corps  paraîtra  opaque,  ou  à  peu  pr^. 
C'est  un  effet  de  ce  genre  qui  se  passe  lorsqu'on  fait  l'expérience  avec  une  \mt 
de  verre  coloré  pai*  de  l'oxyde  de  cuivre  qui  ne  laisse  passer  presque  que  la 
lumière  rouge.  Les  flammes  que  l'on  regarde  au  travers  paraissent  rou::e>  >i 
elles  contiennent  des  rayons  de  cette  coloration  ;  on  ne  les  voit  presque  pa>  si 
elles  n'en  contiennent  pas. 

Comme  nous  l'avons  dit,  on  voit  que  la  couleur  des  corps,  vus  par  U^ubpa- 
rencc,  provient  île  ce  que  ces  corps  ont  modifié  la  lumière  incidente  eu  su^»- 
primant  par  absorption  certaines  parties  de  cette  lumière  et  non  pas  en  lui 
ajoutant  une  propriété  nouvelle. 

Pour  pouvoir  expliquer  d'autres  phénomènes  qui  se  rapportent  nu  mèiuc 
ordre  d'idées,  il  est  nécessaire  de  compL'ter  ce  que  nous  avons  dit  sur  la  Ivi 
d'absorption.  Nous  avons  supposé  dans  ce  qui  précède  que  Ton  opérait  toujouR 
avec  des  lames  de  même  épaisseur  ;  qu'arrive-t-il  lorsque  cette  quantité  varie, 
et  supposons  d'abord  qu'on  opère  avec  une  lumière  simple  et  une  bubstaoce 
homogène?  Des  expériences  qu'il  est  facile  de  concevoir  ont  conduit  à  la  loi 
suivante  : 

Toutes  choses  égales  iV ailleurs^  les  intensités  lumineuses  décroissent  en  pro- 
gression géométrique  lorsque  les  épaisseurs  traversées  croissent  en  vrûgrtssm 
arithmétique. 

C'est-à-dire  que  si  l'on  considère  des  couches  traversées  ayaut  respectivemeui 
pour  épaisseur  c,  2e,  5s...  ne,  les  intensités  seront  : 

■  xl,,x(l)-.,>.(l)-....,x(i)% 

la  quantité  q,  qui  définit  le  décroissement,  dépend  à  la  fois   de  la  nature  *lu 
corps  considéré  et  de  la  réfrangibilitc  on  de  la  couleur  du  rayon  qui  le  tra^ei^' 

*  Il  est  à  remarquer  que  celte  seconde  loi  est  une  conséquence  roathématique  de  li  ^'^ 
niière.  Celle-ci  s'exprime  en  effet  par  la  formule  :  W  =  —  *I.  c/«,  dans  laquelle  A  csi  Jt-' 
constante.  On  en  déduit  ; 

-r  =  —  fiiU  et  L  -  =  —  A«  ou  7  =  c 
m  l'on  déduit  1  =  Iq  a  •  en  posant  e^  =  a. 
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la  lame  observée,  on  trouve  que  cette  quantité  est  proportionnelle  à  l'intensité 
du  faisceau  incident,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  que  rafiaiblissemeut  propor- 
tionnel du  faisceau  lumineux  est  constant  (nous  rappelons  qu'il  s'agit  d'une 
lumière  simple  et  d'une  lame  homogène).  La  fraction  qui  mesure  cet  aifaihlisse- 
ment,  pour  une  même  épaisseur,  dépend  de  la  nature  du  corps  traversé  et  de  la 
réfrangibilité  (par  conséquent  de  la  couleur)  de  la  lumière  simple  considérée. 

Ces  premières  remarques  permettent  de  donner  déjà  l'explication  de  divers 
phénomènes  relativement  très-simples  :  soient,  en  effet,  I^  l'intensité  du  faisceau 
incident  avant  son  passage  dans  le  corps  considéré  et  I  l'intensité  à  la  sortie.  La 
loi  que  nous  avons  indiquée  signifie  que  quelle  que  soit  la  valeur  de  U,  le 

rapport  — —  de  1  a  diminution  d'intensité  lo  —  là  l'intensité  à  l'incidence  l^ 

Iq 
est  une  constante;  soit  m  la  valeur  de  cette  constante,  qui  dépend  de  la  lumière 

considérée  et  du  corps  traversé,  on  a  : 

lo-I 

On  tire  de  là  facilement  I  =  Io  (1  — ^)» 

Pour  une  même  intensité  de  la  lumière  incidente,  l'intensité  à  l'émergence 
variera,  en  général,  si  l'on  fait  traverser  la  même  substance  par  des  lumières 
de  colorations  différentes,  ou  inversement  si  la  même  lumière  passe  à  travers  des 
lames  de  nature  différente,  puis(|ue  m  est  aflccté  par  chacun  de  ces  éléments. 

C'est  ainsi,  par  exemple,  que,  pour  une  même  épaisseur,  une  lame  de  verre 
blanc  afl'aiblira  Iros-peu  les  rayons  émanés  d'une  lampe  alimentée  par  l'alcool 
salé  (m  étant  très-petit  dans  ce  cas),  tandis  qu'une  lame  de  verre  rouge  coloré 
à  Toxvde  de  cuivre  diminuera  considérablement  l'intensité,  m  avant  une  valeur 
assez  voisine  de  l'unité.  D'autre  part,  cette  même  lame  de  verre  ronge  sera 
presque  sans  effet  sur  les  rayons  provenant  d'une  lampe  à  alcool  dont  la  llamme 
serait  colorée  par  un  sel  de  strontiane.  11  existe  des  corps  pour  lesquels  la  (juan* 
tité  m  est  constante  ou  presque  constante,  quelle  que  soit  la  nature  des  rayons 
qui  les  traversent;  toutes  les  lumières  seront  affaiblies  dans  le  même  rappor 
par  ces  corps. 

Lorsque  m  est  très-petit,  raffaiblissement  est  négligeable  et  le  corps  est  dit 
absolument  transparent  pour  la  lumière  considérée,  bien  que  rigoureusoment 
cette  expression  ne  dût  s'appliquer  que  si  m  était  nul.  Ce  n'est  qu'exceptionnel- 
lement (ju'un  corps  est  également  transparent  pour  toutes  les  lumières;  c'est  le 
cas  du  verre  blanc,  au  moins  tant  que  l'épaisseur  n'est  pas  considérable.  Enfin, 
si  m  est  égal  à  l'unité  ou  en  est  très-voisin,  1  est  nul  ou  très-petit,  et,  la  lu- 
mière ne  passant  pas,  le  corps  est  dit  opaque  pour  ces  rayons  particuliers  ;  on 
voit  que  l'opacité  peut  n'exister  que  pour  certains  rayons,  sans  être  générale. 

Qu'arrivera-l-il  maintenant  lorsque,  sous  l'épaisseur  considérée,  l'un  des 
corps  étudiés  sera  traversé  par  un  faisceau  complexe  :  soient  1'^,  Tq,  \"'q....  les 
intensités  à  l'incidence  des  rayons  simples  (]ui  composent  le  faisceau  complexe 
dont  la  couleur  est  déterminée  par  le  nombre  de  ces  rayons  et  leurs  intensités 
relatives.  A  l'émergence,  les  intensités  seront  T,  T,  1'",...  données  respective- 
ment par  les  relations  :  1' =  ro(l  —m'),  1"=  rjl  — m"),  ["' =  l"',(\  —  m),... 
et  les  rapports  de  ces  intensités  T,  I",  V"  détermineront  la  couleur  du  faisceau 
complexe  émergent.  En  général,  les  quantités  ni\  m",  m"\.,.  diflèrent  pour  les 
diTcrses  lumières  simples  :  les  quantités  T,  I",  I'"....  ne  seront  plus  dans  la 


726  COULEUR. 

Les  explications  que  nous  venons  de  donner  sur  rabsorption  des  rayons  colora 
permettent  de  se  rendre  compte  facilement  des  effets  qui  se  produisent  lorsqu'un 
faisceau  traverse  successivement  plusieurs  lames  transparentes.  Nous  n'étudie- 
rons pas  tous  les  cas  qui  peuvent  se  présenter,  mais  il  serait  facile  d*étendre  les 
raisonnements. 

Considérons  le  cas  où  un  faisceau  de  lumière  blanche  traverse  un  verre  rou^; 
presque  tous  les  rayons  sauf  les  rayons  rouges  seront  absorbés;  aussi  letaiscesu 
non-seulement  aura  changé  de  coloration,  mais  encore  sera  devenu  beaucoup 
moins  intense,  beaucoup  moins  éclairant.  Dirigeons-le  sur  un  second  verre  rouge, 
nous  observerons  que  ce  second  passage  ne  fera  presque  varier  ni  la  coloratioD,  ni 
rintensité,  ce  qu*il  est  facile  d'expliquer  puisqu'il  a,  pour  ainsi  dire,  été  tamisé 
par  le  premier  verre  rouge  qui  a  arrêté  déjà  tout  ce  qui  ne  peut  passer  dans 
cette  substance.  Faisons  passer,  au  contraire,  à  travers  un  verre  d*une  colonûoa 
verte  intense  ce  faisceau  rouge  ;  aucun  rayon  ne  le  traversera,  ou  du  moins,  un 
très-petit  nombre  de  rayons  parviendront  de  l'autre  côté  de  cette  lame  verte  : 
cela  s'explique  puisque  ce  verre  vert  ne  peut  laisser  passer  que  les  rayons  verts 
qui  ont  été  arrêtés  pour  la  presque  totalité  par  la  première  lame  qui  ne  lai!>se 
passer  que  les  rayons  rouges.  De  telle  sorte  que  deux  verres  qui  seraient  mono- 
chromatiques rigoureusement  et  de  colorations  différentes,  ne  laisseraient  passer 
aucun  rayon  de  lumière  lorsqu'ils  seraient  superposés  et,  par  suite,  formeraient 
un  système  opaque. 

Faisons  passer,  au  contraire,  un  rayon  de  lumière  blanche  à  travers  \m  verre 
jaune  cl  un  verre  bleu.  Le  verre  jaune  n'est  pas  monochromatique,  il  lais>epa!r 
ser,  même  lorsqu'il  est  foncé,  du  jaune  et  du  vert  ;  le  verre  bleu  se  laisse  tra- 
verser par  les  rayons  bleus  et  les  rayons  verts.  Après  son  passage  dans  le  système 
des  deux  verres,  le  faisceau  sera  coloré  en  vert,  non  pas  parce  que  le  mélange 
du  jaune  et  du  bleu  donne  du  vert,  mais  parce  que  les  rayons  verts  sont  k^ 
seuls  qui  dans  le  faisceau  solaire  peuvent  traverser,  sans  être  arrêtés  j»ar  l'uuuu 
par  l'autre,  deux  verres  de  coloration  jaune  et  bleu. 

B.  Coloration  des  corps  par  diffusion.  Dans  le  plus  grand  nombre  dei  cir- 
constances nous  sommes  avertis  de  rcxistence  des  corps  par  la  lumièi-e  qu'il> 
diffusent  ;  cette  lumière  diffusée  nous  renseigne  non-seulement  sur  leur  tonne, 
mais  aussi  sur  leur  couleur  ;  nous  avons  à  nous  rendre  compte  comment  le> 
corps  transparents  aussi  bien  que  les  corps  opaques  paraissent  coloi-cs  daus  ce- 
circonstances. 

Tour  les  corps  transparents,  tout  d'abord,  il  se  présente  à  l'esprit  l'expli- 
cation suivante  :  on  sait  que  lorsqu'un  faisceau  lumineux  tombe  à  la  >url3cr 
d'un  milieu  transparent  il  se  divise  en  deux  parties,  l'une  qui  traverse  1^  corp>. 
l'autre  qui  est  réfléchie  et  dilfusée.  La  première  donnerait  la  coloration  par 
transmission,  l'autre  la  coloration  par  diffusion.  Mais  cette  hypothèse  ne  rvsisle 
pas  à  l'analyse  ;  on  sait  d'abord,  comme  nous  venons  de  le  dire,  que  la  lumit'a 
qui  est  transmise,  présente  au  commencement  la  même  composition  qu'à  l'iKi- 
dence  et  qu'elle  ne  varie  de  coloration  qu'avec  l'épaisseur  de  la  couche  ti*aveR^e. 
puis,  si  cette  explication  était  vraie,  la  couleur  par  transmission  et  la  couleur 
par  diffusion  devraient  être  toujours  différentes,  chacune  d'elles  comprenant  c: 
qui  manque  à  l'autre.  Or  il  n'en  est  pas  ainsi  :  un  veiTe  bleu,  un  venv  roHf^ 
paraissent  bleu  et  rouge  aussi  bien  par  diffusion  que  par  transmission  :  il  tt 
est  de  même  des  solutions  colorées.  D'autre  part,  à  la  lumière  blancbc,  l'or  H 
jaune  par  diffusion  et  vert  par  transmission  ;  l'argent,  blanc  par  dilVu>ii>u,  t^t 
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U£U  [>ai'  trunsniission  ;  or  ces  coulcui's  ne  sont  pas  complémentaires  comme  cela 
devrait  avoir  liiiu.  C'esl  donc  tlans  un  autre  ordre  d'idées  qu'il  faut  ciicjcher  la 
«ose  de  In  coloratiou  des  coips  par  diiTiisiun. 

;  Deux  lails  généraux  doivent  loiil  d'abord  êtro  signalés.  Le  premier,  c'est  que  la 
lumière  réfléchie  régulièrement  par  un  coips  ne  change  pas  setisiblemenl  de 
iCOoleur  :  les. images  d'une  flamme  sur  un  verre  blanc  ou  sur  un  verre  coloré 
IjpeUTenl  être  d'intensités  diltérenles,  elles  ont  la  même  coloration;  l'expërience 
]peut  se  faire  par  projection  :  si  l'on  fait  tomlicr  un  faisceau  lumineux  sur  un 
mm  poli  (l'une  couleur  quelconque,  il  donnera  sur  un  écran  placé  à  une  dis- 
itaDce  convenable,  une  image  incolore,  comme  elle  l'aurait  été  sans  l'interposition 
Mb  la  sui'Iace  réHécljissante;  l'image  sera  seulement  un  peu  affaiblie  d'intensité. 
lies  images  produites  par  les  Dammes  même  sur  des  surfaces  imparfaitement 
iJK^ea,  la  toile  cirée,  le  papier  coloré  et  glacé,  etc.,  sont  de  même  coloration 
itpt  les  flammes  :  la  rélluxion  de  la  lumière  ne  peut  donc  être  invoquée  pour 
Jccpliquer  la  coloration  des  corps. 

>  Le  secon<l  fait  expérimental  important  que  nous  roulons  signaler  est  le  sui- 
JnDt  :  un  corps  non  poli  présentant  une  couleur  simple  donne  la  sensation  cor- 
■eepwdant  â  cette  couleur  toutes  les  fois  ipi'Il  reçoit,  simple  ou  mélangée,  la 
{nnùàre  correspondante;  il  cesse  d'être  coloré,  il  parait  noir  si  cette  lumière  fait 
i!léiîiiit.dans  le  faisceau  qui  l'éckire.  Si,  par  exemple,  ou  fait  sur  un  papier,  arec 
pastel,  ut)  trait  vert  de  même  coloratiou  que  le  vert  du  spectre,  il  paraîtra 
dans  la  lumière  blunclie  ;  si  ou  fuît  tomber  un  spectre  solaire,  il  paraîtra 
dans  la  partie  verte  de  ce  spectre  ;  mais,  si  sa  coloration  est  pure,  il  paraîtra 
dans  le  Jaune,  dans  le  rouge,  dans  l'indigo,  le  violet,  etc.  Oire  qu'il  parait 
,  c'est  dire  qu'il  ne  renvoie  à  l'œil  aucun  rayon;  par  suite,  le  corps  i-ccevant 
faisceau  lumineux  ne  diffuse  que  certains  rayons  eu  éteignant  les  autres,  et 
rayons  manquent  dans  le  faisceau  incident  il  ne  diffuse  rien.  Dans  ce  cas 
le  coi'ps  agit  par  élection  sur  les  rayons  qu'il  reçoit,  renvoyant  seule- 
certains  d'enti-e  eux,  ne  renvoyant  rien  si  ceux-ci  manquent,  ngissanl,  en 
toujours  par  absorption  et  jamais  par  addition.  Un  corps  est  coloi'é  dans 
lumière  itlanehe  parce  qu'il  arrête  certains  des  rayons  qui  le  frappent,  et 
nais  parce  qu'il  ajoute  quelque  chose  ï  ceux-ci. 

Comment  peut-on  concevoir  d'ailleurs  que  celle  absorption  se  produit?  Est-on 
,  présence  d'un  phénomène  particulier,  nouveau  ;  ou  bien  ce  fait  est-îl  la  con- 
ijneace  de  propriétés  déjà  connues  ?  Il  est  facile  de  caneevoir  que  cette  dernière 
^potfaëse  doit  être  seule  admise. 
Le  phénomène  de  la  diffusion  qui  nous  fait  à  peu  près  seul  percevoir  la  scn- 
tton  de  couleur  des  corps  (car  par  la  réllexion  proprement  dite  nous  voyous 
n  le  corps  i-éfléchissant,  mais  l'image  de  la  source  lumineuse)  n'est  pas  un 
imène  uniquement  superficiel  :  la  diffusion  se  produit  non-seulement  par 
réflexion  sur  des  éléments  matériels  diversement  inclinés,  mais  aussi  par  la 
flexion  qui  se  produit  dans  l'intérieur  du  corps  à  une  petite  dislaiice  de  la 
rOice  sur  des  molécules  qui  rompent  l' homogénéité  optique  du  milieu  cunsi- 
f^.  Il  nous  parait  nécessaire  d'expliquer  a^ec  quelques  détails  ce  qui  se  passe 
ion. 

Imaginons  un  faisceau  lumineux  tombant  à  la  surface  d'un  corps  que  nous 
■upposerons  absolument- homogène  au  point  de  vue  uptiijue.  Une  partie  de  ce 
'fiùsccau  est  réfléchie  et  donne  l'image  de  la  souit:c  lumineuse,  image  diMuéme 
eoloi-ation  mais  affaiblie.  La  partie  qui  pénètre  diuis  le  milieu  considéré,  con- 
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tinue  à  se  propager  sans  revenir  en  sens  inverse,  puisqu'il  n'existe  aucune  dif- 
férence optique  dans  le  milieu  traverse.  Ce  milieu  ne  paraîtra  avoir  aucune 
couleur  propre,  on  ne  le  verra  pas. 

Les  choses  ne  se  passeront  plus  ainsi  si  le  milieu  dans  lequel  pénètre  \o 
faisceau  lumineux  contient  des  particules  ayant  un  pouvoir  réfringent  diiïërent: 
sur  chacune  de  ces  particules  lè  faisceau  subira  une  décomposition  :  une  partie 
continuera  à  se  propager  en  se  réfractant,  Tautre  se  réfléchira  en  traversant  j 
peu  près  la  zone  parcourue  précédemment  et  viendm  émerger,  au  moins  par- 
tiellement, à  la  surface  de  séparation.  Cette  lumière  se  mélangera  à  la  lumière 
qui  a  été  réfléchie  immédiatement  et  régulièrement  sur  la  surface  de  séparation; 
mais  cette  lumière  qui  a  pénétré  ainsi  dans  le  second  milieu  a  traversé  dans  le 
milieu  un  certain  chemin,  et,  à  moins  que  celui-ci  ne  soit  absolument  tranxparent 
pour  toutes  les  radiations,  il  aura  changé  de  coloration  et  produira  en  somme 
le  même  effet  que  s'il  avait  parcouru  par  simple  transmission  un  espace  double 
de  la  distance  qui  sépare  la  surface  de  séparation  du  point  où  il  s*est  réOéchi. 
On  conçoit  comment  alors,  et  sauf  les  cas  de  polychroîsme,  la  lumière  vue  par 
transmission  à  travers  un  corps  transparent  a  la  même  coloration  que  celle 
manifestée  par  diffusion,  puisque,  en  réalité,  dans  les  deux  cas  le  phénomène 
est  de  même  nature  absolument. 

Imaginons,  par  exemple,  une  masse  d*eau  ne  contenant  aucun  corps  solide  eo 
suspension  et  dont  le  fond  soit  à  une  grande  profondeur  :  les  rayons  qui  péné- 
treront dans  ce  liquide  ne  pourront  être  renvoyés  que  par  le  fond,  mais  à  caose 
de  la  profondeur  l'intensité  de  ces  rayons  réfléchis  peut  être  considérée  oomme 
nulle  (Bouguer  a  trouvé  qu'une  couche  d'eau  de  deux  cents  pieds  ne  laisse  passer 
aucune  quantité  de  lumière  appréciable  à  l'œil)  ;  l'eau  paraîtra  noire^  et  ce  noir 
est  par  suite  une  indication  de  la  pureté  et  de  la  profondeur  de  l'eau  obsenée. 

((  Mais,  dit  Tyndall  à  qui  nous  empruntons  les  lignes  suivaiilos,  le  cas  e>l 
entièrement  différent  lorsque  l'eau  contient  des  parties  solides  dans  un  étal  de 
suspension  mécanique,  capables  de  renvoyer  de  la  lumière  à  l'œil. 

«  Jetez,  par  exemple,  un  caillou  blanc  dans  l'Océiin;  à  mesure  qu'il  descend, 
il  devient  de  plus  en  plus  vert,  et,  avant  qu'il  disparaisse,  il  atteint  un  verl- 
bleu  très-vif. 

((  Brisez  un  semblable  caillou  en  fragments,  ces  fragments  se  comporterool 
comme  le  caillou  entier  ;  réduisez  le  caillou  en  poudre,  chaque  particule  ^ 
poudre  donnera  sa  petite  quantité  de  vert,  et  si  les  particules  sont  assez  line> 
pour  rester  suspendues  dans  l'eau,  la  lumière  diffusée  sera  uniformément  verte: 
do  là  le  vert  d'eau  qui  recouvre  les  bancs  de  sable.  Vous  vous  couclioz  aTei 
l'eau  noire  de  l'Atlantique  autour  de  vous,  vous  vous  levez  le  malin  et  vous 
trouvez  un  vert  vif;  vous  en  concluez  avec  raison  que  vous  traversez  le  banc  de 
Terre-Neuve.  La  lumière  du  fond  peut  quelquefois  entrer  en  jeu,  mais  ce 
n'est  pas  nécessaire.  L'écume  semi-aqueuse  engendrée  par  le  clapolement  k 
riiélice  ou  de  la  roue  à  aubes  d'un  bateau  à  vapeur  émet  aussi  un  vert  vif;  l'iir 
emprisonné  dans  l'eau  fournit  ici  \di  surface  réfléchissante  y  l'eau  comprise  eolnr 
elle  et  la  surface  du  liquide  est  le  milieu  absorbant,  » 

La  couleur  d'un  corps  dont  l'épaisseur  n'est  pas  très-faible  et  qui  est  vu  }»ar 
diffusion  doit  donc  être  la  même  que  celle  qu'on  obtiendrait  en  niélaniieant  Li 
couleur  vue  par  transmission  à  une  certaine  quantité  de  lumière  blanche  [<\  1j 
source  émet  de  la  lumière  blanche)  refléchie  régulièrement  sans  chan  'ernen: 
de  coloration. 
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Dans  le  cas  où  la  substance  considérée  est  eii  lame  très-mince,  il  ne  peut  pas 
y  avoir  plus  de  coloration  par  diffusion  que  par  transmission  ;  mais  dans  ce  cas, 
il  peut  se  produire  un  phénomène  d'une  autre  nature  que  nous  indiquons  plus 
loin,  et  qui  donne  également  des  colorations  très-vives. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède,  que  si  la  lumière  incidente  est  absorbée  par  le 
corps  considéré  même  sous  une  très-faible  épaisseur,  ce  corps  ne  renverra  à 
l'œil  que  la  portion  de  lumière  qui  se  réfléchit  régulièrement  à  la  superficie  et 
donnera  une  image  qui  sera  toujours  de  la  coloration  de  la  lumière  considérée. 
Ainsi  un  rayon  de  lumière  bleue  pure  tombant  sur  un  verre  rouge  (qui  ne  donne 
rien  à  la  transmission)  donnera  une  image  bleue  par  réflexion,  la  diffusion 
n'existant  pas  dans  ce  cas. 

C.  Coloration  des  lames  minces  et  des  surfaces  striées.  Nous  avons  dit  en 
parlant  de  l'absorption  que  lorsqu'un  corps  était  sous  une  très-petite  épaisseur, 
il  n'absorbait  pas  sensiblement  de  lumière,  que,  par  suite,  les  faisceaux  qui  le 
traversent  ne  changent  pas  sensiblement  de  composition  :  le  corps  est  transparent 
au  point  de  vue  de  l'absorption,  il  est  incolore  au  point  de  vue  de  la  diffusion. 
Mais  lorsque  la  couche  devient  excessivement  mince,  elle  présenté  de  vives  colo- 
rations, comme  on  peut  l'observer  dans  les  bulles  de  savon,  dans  les  lames 
minces  de  mica,  dans  certaines  pellicules  d'oxydes  qui  recouvrent  les  métaux 
(bismuth),  à  la  surface  de  l'eau  sur  laquelle  on  a  répandu  une  petite  quantité 
de  quelques  matières  grasses  ou  huileuses.  Les  phénomènes  de  coloration  qui 
se  produisent  alors  ont  une  cause  tout  autre  que  celles  que  nous  avons  exa- 
minées jusqu'à  présent.  Nous  sommes  obligés  de  renvoyer  l'explication  au  mot 
InTEHFÉRENCES,  OU  CCS  phénomènes  seront  indiqués  avec  d'autres  également  inté- 
ressants à  connaître.  Disons  seulement  que  dans  ce  cas  encore,  les  colorations 
qui  apparaissent  dans  la  lumière  blanche  sont  produites  par  la  disparition  de 
certains  rayons  simples;  seulement  le  mécanisme  de  la  disparition  est  autre  que 
dans  le  cas  de  l'absorption  :  ce  n'est  plus  la  matière  qui  retient  ces  rayons  ;  ces 
rayons  se  détruisent  réciproquement.  Il  résulte  de  là,  et  le  fait  est  vérifié  par 
Texpérience,  que  si  l'on  éclaire  la  lame  mince  considérée  seulement  avec  la 
lumière  qui  précisément  disparait,  la  lame  parait  noii'e. 

C'est  à  une  cause  absolument  analogue  qu'il  faut  attribuer  la  production  des 
anneaux  colorés  que  l'on  observe  lorsqu'on  place  une  lentille  biconvexe  sur  un 
verre  plan  ;  ces  anneaux  sont  concentriques  au  point  de  contact  ;  ils  sont  alter- 
nativement colorés  et  noirs  si  la  lumière  qui  les  éclaire  est  homogène,  ils  sont 
irisés  si  la  lumière  est  complexe,  si  elle  est  blanche. 

C'est  également  à  des  phénomènes  d'interférence  que  l'on  doit  rapporter  la 
cause  des  colorations  observées  à  la  surface  des  corps  finement  striés,  dont  on 
peut  prendre  la  nacre  de  perle  pour  type  ;  l'étude  de  ce  phénomène  a  été  faite 
spécialement  par  Brewster,  qui  a  mis  parfaitement  en  évidence  ce  fait  que  c'est 
aux  stiies  et  non  à  la  substance  même  qu'est  due  la  coloration  :  il  a  obsci*vé  en 
effet  qu'en  pressant  fortement  contre  la  nacre  des  substances  diverses  (un 
mélange  de  résine  et  de  cire  d'abeille,  du  baume  de  Tolu,  du  réalgar  et  même 
du  plomb  et  de  l'clain),  il  obtenait  des  effets  de  coloration  absolument  ana- 
logues. Vers  1830,  .1.  Barton  fabriqua  des  boutons  métalliques  et  d'autres  orne- 
ments de  toilette,  sur  lesquels  on  avait  obtenu,  par  l'estampage  et  la  compi*ession, 
des  stries  de  ^Vô  «^  ttoôô^^^  pouce  (0'"'",0i25  à  0'"'",0025)  et  qui  exposés  aux 
rayons  du  soleil  ou  à  la  lumière  du  gaz  ou  des  bougies  brillaient  des  plus  vives 
colorations. 
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Ce  sont  encore  des  colorations  dues  à  la  même  cause  que  Ton  observe  eu 
regardant  une  lumière  h  travers  une  plaque  de  verre,  sur  laquelle  se  trouTe 
déposée  une  couche  de  poussières  fines,  ou,  d'une  manière  générale,  des  coq» 
de  très-petites  dimensions.  On  voit  autour  de  la  flamme  une  sorte  d*auréole  pré- 
sentant des  colorations  variables.  Le  docteur  Young  a  même  proposé  et  employé 
pour  déterminer  les  diamètres  de  très-petits  corps  un  instrument  basé  sur  celle 
propriété  et  auquel  il  donna  le  nom  d'ériomètre. 

Les  phénomènes  dits  des  réseaux,  que  Ton  observe  en  regardant  une  Ibmme 
à  travers  de  petites  ouvertures  déterminées  géométriquement,  et  qui  donnent 
lieu  à  de  belles  images  colorées,  s'expliquent  également  par  les  interférences. 

L'importance  de  la  connaissance  de  la  cause  des  colorations  produite  par  de 
petits  corps  est  mise  en  évidence  par  le  fait  suivant  que  nous  empruntons  à 
Tyndall  :  «  Un  des  cas  les  plus  intéressants  de  diffraction  produite  pv  de 
petites  particules  qui  soient  jamais  tombés  sous  mes  yeux,  est  celui  d'un  artiste 
dont  la  vue  était  troublée  par  des  cercles  vivement  colorés.  11  avait  une  très- 
grande  crainte  de  perdre  la  vue,  et  il  assignait  pour  cause  de  sa  crainte  toujours 
croissante  le  fait  que  les  cercles  devenaient  de  plus  en  plus  larges  et  les  cou- 
leurs de  plus  en  plus  vives.  J'attribuai  ces  couleurs  à  des  particules  en  suspen- 
sion dans  les  humeurs  de  l'œil,  et  je  me  hasardai  à  relever  son  courage  eo 
l'assurant  que  l'accroissement  des  dimensions  des  cercles  indiquait  que  les  par- 
ticules diffractantcs  devenaient  plus  petites  et  qu'elles  pourraient  finir  par  être 
entièrement  résorbées.  Ma  prévision  se  vérifia.  >» 

D.  Coloration  des  corps  cristallisés  dans  la  lumière  polarisée,  ^Soas  oe 
voulons  que  signaler  ici  sans  y  insister  autrement  les  couleurs  que  prennent  Ws 
corps  cristallisés  dans  la  lumière  polarisée  :  la  théorie  de  ces  colorations  est 
encore  autre  que  celles  que  nous  avons  indiquées  ci-dessus  ;  nous  renvoyons 
pour  leur  explication  au  mot  Polarisation. 

Nous  voulions  cependant  indiquer  cette  cause  de  la  production  des  couleur*, 
parce  qu'elle  est  utile  dans  certains  cas  pour  la  détermination  des  cristaui. 
parce  qu'elle  a  été  proposée  comme  moyen  photométrique  et  parce  qu'elle  a  éif 
utilisée  dans  la  construction  des  Sacchari mètres  {voy.  Chromatopsecdopsiî. 
Polarisation  et  Rétine).  C.  Bf .  Gariel. 

COLXEURS  NUISIBLES.  Les  matières  colorantes,  minérales  ou  oi^ani- 
qucs,  présentent  une  composition  très-variable,  et  ne  forment  nullement,  m)u< 
ce  rapport,  une  famille  naturelle,  susceptible  d'être  définie  par  des  caradèrts 
généraux.  Toute  substance  capable  d'absorber  certains  rayons  du  spectre  et  d<* 
diffuser  les  autres,  est  aussitôt  employée  dans  les  arts,  pour  peu  que  la  teinte 
transmise  à  l'œil  soit  belle,  et  la  couleur  un  peu  solide.  La  question  qui  nou> 
intéresse  le  plus,  l'action  nuisible  sur  l'économie,  préoccupe  peu  h*s  ^u^ 
chauds  :  aussi  est-il  nécessaire,  dans  l'intérêt  de  tous,  que  des  règlements  àc 
police  convenables,  et  dont  l'exécution  soit  assurée,  protègent  s;ins  ce>>e  le 
public  et  les  fabricants  eux-mêmes  contre  le  danger  qui  résulte  de  lenipWi 
des  couleurs  vénéneuses.  On  verra  plus  loin  que  cette  tache  n'est  pas  loujour> 
facile. 

De  ce  qu'une  couleur  est  vénéneuse,  il  n'en  résulte  pas  qu'elle  doive  ti'^ 
proscrite  d'une  manière  absolue  ;  mais  on  comprend  que  dans  ce  cas,  il  e>t  m- 
cessaire  que  l'hygiène  étudie  avec  soin  les  conditions  (jui  pennetlronl  au  jkkvX' 
d'arriver  jusqu'à  l'organisme.  11  est  en  conséquence  convenable  d'étudier  «i»- 
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bord  la  puissance  toxique  de  chacune  d'elles,  puis  d'examiner  quelles  sont  les 
précautions  à  prendi'e  pour  que  leur  emploi  soit  inoflcnsif. 

Pour  se  prononcer  sur  le  degré  de  toxicité  des  couleurs  minérales,  il  suffit  au 
médecin  de  connaître  leur  composition  chimique.  Malheureusement,  les  noms 
que  le  commerce  donne  à  ces  corps  ne  rappellent  nullement  cette  composition. 
C*est  donc  ime  synonymie  à  apprendre.  La  nomenclature  ci-dessous  comprend 
les  couleurs  les  plus  communes,  classées  suivant  qu'elles  sont  plus  ou  moins 
vénéneuses,  et  rangées  par  ordre  alphabétique. 

Couleurs  TRÈs-vÉMENEUSEs.     i°  Arséniate  de  cobalt.     Couleur  bleue  ; 

2^  Arséniate  de  plomb.     Jaune  très-riche  et  solide; 

5**  Orpiment,     Trisulfure  d'arsenic,  jaune  ; 

4®  Réalgar.     Bisulfure  d'arsenic,  rouge; 

5®  Yerdet  cristallisé  ou  vert  distillé^  vert  cristallisé^  cristaux  de  Vénus^ 
fleurs  de  vert-de-gris.     C'est  l'acétate  neutre  de  cuivre  ; 

6**  Vert-de-gris,     Mélange  d'acétate  bi  et  tribasique  de  cuivre  ; 

7®  Vert  de  Mittis  ou  vert  de  Vienne,  vert  de  Kirchberger,  Découvert  par 
31.  de  Mittis  à  Vienne  en  1814.  C'est  de  l'arséniate  de  cuivre; 

8®  Vert  de  Scheele,     Découvert  en  1778.  C'est  de  l'arsenitede  cuivre; 

9*  Vert  de  Schweinfurt,  Découvert  en  1814,  par  Uusz  et  Sattler.  C'est  un 
mélange  d'acétate  et  d'arsenite  de  cuivre; 

10*  Vert  Paul  Véronèse,  Obtenu  par  un  procédé  tenu  secret.  La  base  de 
cette  couleur  est  l'arséniate  de  cuivre. 

Couleurs  vénÉiNeuses.     V  Antimoniate  de  plomb.     Couleur  blanche  ; 

2®  Antimonite  de  plomb.     Couleur  blanche  ; 

3*  Bioxyde  de  plomb.     Couleur  puce  ; 

4**  Bleu  de  montagne.     Carbonate  de  cuivre  basique  ; 

5®  Bleu  Tliénard.     Découvert  en  i  804.  C'est  un  mélange  de  phosphate  d'à 
lumine  et  d'oxyde  de  cobalt,  presque  toujours  additionné  d'urséniate  de  cobalt; 

6*  Céruse  ou  blanc  de  plomb.  Carbonate  de  plomb.  La  ccruse  additionnée 
de  une,  deux  ou  trois  parties  de  sulfate  de  baryte,  forme  les  blancs  de  plomb 
dits  de  Venise,  de  Hambourg  et  Hollandais;  moins  vénéneux  que  la  céruse 
proprement  dite,  puisque  le  sulfate  de  baryte  est  sans  action  sur  l'économie,  en 
raison  de  son  insolubilité.  On  a  désigné  sous  le  nom  de  céruse  de  Mulbouse,  le 
sulfate  de  plomb,  qui  est  moins  vénéneux  que  la  céruse',  parce  qu'il  est  insolu- 
ble dans  l'estomac  ; 

7*  Chromate  de  cuivre.  Couleur  rouge  ou  brun-chocolat.  Elle  contient 
quatre  équivalents  d'oxyde  cuivrique  pour  un  d'acide  chromique; 

8®  lodure  de  mercure.  C'est  le  bi-iodure  Hgl  dont  il  s'agit  ici.  Les  Anglais 
l'ont  utilisé  sous  le  nom  de  Scarlett  (écarlate)  ; 

9®  lodure  de  plomb.     Belle  couleur  jaune  ; 

10®  Jaune  de  chrome  ou  chromate  de  plomb.  Découvert  par  Vauquelin. 
Magnifique  couleur  jaune,  qui  dans  le  commerce  est  mélangée  de  clu"omates  de 
chaux»  de  chromate  de  baryte  et  de  sulfate  de  plomb.  Le  jaune  de  Cologne 
contient  : 

Suirate  de  chaux 60 

—      de  plomb 15 

Chromate  de  plomb 25 

100 

11»  Jaune  minéral,  de  Tumer,  de  Kassler,  de  Cassel,  de  Paris,  de  Vérone. 
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Tous  CCS  noms  désignent  des  couleurs  founiies  par  la  conobinaison  en  ]»ro- 
portion  variable  de  chlorure  et  d'oxyde  de  plomb; 

12<»  Jaune  de  Naples.     C'est  un  composé  d'acide  antîmoniquc  et  de  plomh; 

45®  Laque  minérale.  Découverte  par  Malaguti,  en  1836.  C'est  une  couleur 
violette,  composée  d'oxyde  de  chrome  et  de  bioxyde  d*étain.  On  obtient  ausM 
avec  ces  deux  oxydes  une  couleur  rose  fleur  de  pêcher  ; 

14**  Massicot.  Protoxyde  de  plomb,  jaune  rougeâtre,  quelquefois  employa 
en  peinture  ; 

45®  Minium.  Magnifique  couleur  rouge,  très-employée.  Formé  par  une  com- 
binaison de  bioxyde  de  plomb  et  de  protoxyde  en  excès  du  même  métal.  Sa 
composition  paraît  être  2(Pb.O.)-f-Pb.O'; 

46®  Or  mussif^  ou  or  mosaïque ^  or  de  Judée^  bronze  des  peintres.  C'est  du 
bisulfure  d'étain. 

1 7®  Outremer  de  cobalt  ou  de  Gahn  (du  nom  de  son  inventeur) .  C'est  une 
belle  couleur  bleue  renfermant  du  cobalt  et  de  l'alumine.  Il  ne  faut  pas  la  cod- 
fondre  avec  Toutremer  ordinaire  ; 

48®  Poudre  de  bronze.  Cette  couleur  est  formée  par  du  cuivre  et  du  laiton 
très-divisés,  et  faciles  à  dissoudre  au  contact  de  l'air; 

49®  Pourpre  de  CassiuSj  ainsi  nommé  du  nom  de  André  Cassius,  méd^in 
hollandais  du  dix-septième  siècle.  Composé  de  bioxyde  d'ctain  combiné  à 
l'oxyde  d'or.  Il  contient  souvent  du  bioxyde  et  du  protoxyde  d*étain  libres; 

20®  Rose  de  cobalt.     Mélange  de  magnésie  et  d'oxyde  de  cobalt  ; 

21®  Rouge  pourpre.     Chromatc  de  bioxyde  de  mercure; 

22®  Turbitk  minéral.  Appelé  aussi  jaune  minéral,  est  formé  par  du  sons- 
sulfate  do  Mercure. 

25®  Vermillon-Cinabre.  Magnifique  couleur  rouge,  connue  de  toiit»^  anti- 
quité. La  fabrication  artificielle  du  vermillon  fut  trouvée  par  Albert  le  Grainl 
C'est  du  sulfure  de  mercure  porphyrisé  ; 

24®  Vert  de  chrome.  C'est  le  sesquioxydc  de  chrome,  obtenu  par  la  \(At 
sèche  ou  humide  ; 

25®  Vert  de  montagne^  vert  de  Brumvnck.  Formé  par  du  carlionate  lu>i 
que  de  cuivre.  On  l'obtient,  soit  en  broyant  la  malachite  ou  caibonate  de  cuintv 
naturel,  soil  en  le  préparant  de  toutes  pièces.  Le  vert  de  Hongrie  a  la  iiuni" 
composition. 

Couleurs  peu  vénéneuses.  1®  Blende;  sulfure  de  zinc.  Couleur  Manche 
bien  moins  dangereuse  que  la  ccruse,  et  qu'on  trouve  en  grande  quantité  diii* 
le  Daiiphiné.  L'hydrogène  sulfuré  est  sans  action  sur  elle. 

2®  Bleu  minéral  ou  bleu  d'Anvers.  C'est  du  bleu  de  Prusse  mi'lan.v  en 
proportions  variables  avec  de  l'alumine,  de  la  magnésie  blanche  et  du  zinc  car- 
bonate. 

5'  Chaux.     Excellente  couleur  pour  le  badigeonnage  à  la  colle. 

4®  Chromate  de  baryte  ou  jaune  d'outremer.  Kniployé  pour  papiers  peinî* 
Ce  sel  est  complètement  insoluble,  et  probablement  sans  action  sur  rcconouu< . 
Couleur  très-solide. 

«>  Chromate  de  chaux.  Jaune  clair,  sert  surtout  à  falsifier  le  chromât»'  ilf 
plomb. 

6®  Chromate  de  zinc  ou  jaune  bouton-d'or.     Belle  couleur  jaune,  très-soliil* 
7®  Cinabre  vert.     Mélange  de  jaune  de  chronie  et  de  bleu  de  Pi  u-so.  Tri-* 
peu  solide. 
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8^  Gomme  gtitte.  Gonlient  environ  vingt  parties  de  gomme  et  quatre-vingts 
de  résine  jaune  insoluble  dans  Teau,  mais  s*émulsionnant  facilement  dans  ce 
liquide.  On  ne  l'emploie  pas  à  Thuile.  C'est  une  des  rares  couleurs  organiques 
qui  soient  dangereuses.  Elle  constitue  im  purgatif  énergique,  quelquefois  em- 
ployé en  médecine. 

U^  Oxyde  d*antimoine  ou  blanc  d'antimoine.  C'est  le  sesquioxyde  de  ce 
métal.  Cette  couleur  peut,  dans  une  certaine  mesm'e,  remplacer  la  céruse. 

10^  Oxyde  de  zinc  ou  blanc  de  zinc.  C'est  à  Courtois,  chimiste  de  Dijon, 
que  revient  l'honneur  d'avoir,  le  premier,  proposé,  en  1782,  l'oxydé  de  zinc 
pour  remphicer  le  blanc  de  plomb.  11  est  certain  que  le  blanc  de  zinc  sèche  un 
peu  plus  lentement  que  la  céruse;  mais  il  a  sur  celte  dernière  l'immense 
avanta;^e  de  ne  produire  aucun  des  accidents  saturnins.  Â  ce  point  de  vue,  tous 
ceux  qui  ont  quelque  souci  de  l'hygiène  doivent  encourager  cette  substitution 
d'un  corps  presque  inofTensif  à  un  poisoh  redoutable.  Le  blanc  de  zinc  a,  en 
outi-e,  lavantage  de  ne  pas  changer  de  couleur  pai*  Taction  de  l'hydrogène  sulfuré. 

\\^  Oxy chlorure  d'antimoine.  Ce  corps,  connu  en  pharmacie  sous  le  nom 
de  poudre  d'AIgaroth,  forme  une  couleur  blanche,  jaunissant  à  l'air,  et  dont  le 
maniement  n'est  ])as  sans  danger. 

i  2**  Rouge-brun.  Mélange  d'une  partie  d'oxyde  rouge  de  fer  et  de  dix  parties 
de  litharge  ou  de  minium  calcinées  ensemble. 

io^  Smalt  ou  bleu  d'azur,  bleu  de  smalt,  de  Saxe,  de  safre,  démail,  d em- 
pois, verre  de  cobalt.  C'est  un  silicate  double  de  potasse  et  de  cobalt,  renfer- 
mant quelquefois  des  traces  d'arsenic.  Sa  teinte  varie  depuis  le  bleu  clair 
jusqu'au  plus  foncé.  11  est  employé  pourazurer  le  papier,  le  linge,  etc. 

14^  Sulfure  de  cadmium  ou  jaune  de  cadmium.  Indiqué  d'abord  par 
Sliomeyer.  C'est  une  couleur  très-belle,  très-solide,  mais  d'un  prix  élevé.  Sou 
action  sur  l'économie  animale  doit  être  presque  nulle. 

15**  Vert  Milory  ou  vert  en  grains,  vert  anglais.  C'est  une  couleur  magni- 
fique, dont  la  préparation  est  tenue  secrète.  On  l'emploie  à  l'huile.  Elle  con- 
tient du  chrome  et  du  plomb. 

16**  Vert  de  Prusse.  Cyanure  de  fer  et  de  cobalt.  Teinte  très-riche,  mais 
très-peu  solide. 

17<*  Yert  de  Rinmann  on  vert  de  cobalt.  Combinaison  d'oxyde  dé  zinc  et 
de  cobalt. 

Couleurs  inoffemsives.  1®  Argent  en  coquille.  Argent  métalli(|ue  pur,  por- 
phyrisé  et  gommé. 

2°  Bleu  de  Prusse,  appelé  aussi  bleu  de  Berlin,  de  Paris,  de  TumbulL 
Toutes  ces  matières  colorantes  sont  formées  par  un  mélange  de  prolocyanure  et 
de  sesquicyaimre  de  fer.  Elles  sont  inoffensives. 

5*»  Bol  d Arménie  ou  argile  ocreuse,  bol  oriental,  bol  rouge,  terre  de  Lem- 
nos.  Mélange  d'argile,  d'oxyde  de  fer,  de  silice,  chaux  et  magnésie  en  pixh 
portions  variables. 

4®  Brun  de  Prusse.  Mélange  de  carbure  et  de  peroxyde  de  fer.  On  l'obtient 
en  calcinant  le  bleu  de  Prusse  au  contact  de  l'air. 

5**  Brun  et  orange  de  Mars.  S'obtient,  ainsi  que  le  violet  et  le  rouge  de 
Mars,  par  la  calcination  du  jaune  de  Mars,  ou  oxyde  de  fer  hydraté. 

6**  Brun  Van  Dyck.  11  y  en  a  de  deux  espèces.  La  première,  biun  Yan  Dyck 
ordinaire,  est  c^omposée  d'argile  et  de  sable  colorés  par  l'oxyde  de  fer.  La 
seconde  est  du  colcothai'  (oxyde  de  fer)  plus  ou  moins  calciné. 
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?•  Carbonate  de  chaux ^  craie,  blanc  d'Espagne,  de  Meudon. 

8*  Carmin  bleu.  C'est  l'indigo  précipité  de  sa  solution  dans  l'acide  suJfu- 
riqne  de  Xordliausen  par  on  alcali. 

9*  Carmin  de  cochenille.  On  en  trouve  de  douze  nuances  (ou  numérc»S' 
difft^renle>.  Cesi  la  matière  colorante  de  la  cochenille  unie  à  une  matière  ani- 
male, de  la  colle  de  poisson,  de  l'alun  6t  une  petite  quantité  de  carbonate  de 
polisse.  C>n  y  troofe  aussi  quelquefois  du  tartre^  de  l'ammoniaque.  Ce  dernier 
néactif  a  b  propriété  de  dissoudre  la  matière  colorante  (encre  rouge). 

Uy*  Carthame.  Extrait  de  la  fleur  du  Carthamus  tiactorius.  Jaune  orangé, 
bnlbnt.  mais  peu  solide. 

1 1  *  Colctikar  ou  rouge  d'Angleterre.  Sesquioxyde  de  fer  plus  ou  moins 
cikiz>.\  et  réduit  en  poudre  impalpable. 

I:î^  Curcmma  ou  terra  mérita.  Couleur  rouge  ou  jaune  orange,  exlnùle  du 
rliLiome  de  I\4iiioaiarm  curcuma  ou  du  Curcuma  tinctoria  (Amoniées). 

1^  £/icnf  de  Chine,  Cette  matière  colorante  comme  la  plupart  des  couleurs 
nxres  a  pour  ktse  le  charbon  divisé. 

14"  f/tJi(^.  Belle  couleur  bleue  extraite  des  feuilles  de  plusieurs  plantes. 
On  en  a  troutê  des  traces  dans  Turine  de  l'homme. 

Le  blirm  de  Saxe^  ou  de  composition,  est  une  dissolution  d'indigo  dans  de 
l^acidie  ^uir'urique  de  Nordhausen.  Cette  matière  est  quel(|uefois  employer 
omtose  poèsoa  dans  les  cas  de  suicide,  mais  elle  n*agit  que  par  Tacidesalfu- 
rii^Uie  ivi  eUe  contient. 

15'  JsaLne  indien.  Couleur  magnifique  et  très-solide,  d'origine  inconnue. 
5^.»a^t'u:  >o(«hîstiquêe  avec  le  chromate  de  plomb,  en  raison  de  son  pni  éleM-. 

t»v  J.rv.it'.  riWc*(,  rouge  de  Mars.  Le  jaune  de  Mars  est  du  pcn»xyd<' tic  fti 
ttjh^L: 'cô  vraUiuùao  ou  do  sulfate  de  chaux.  Le  violet  et  le  rouge  s'ohtienmn!. 
jia>:  v^.tc  le  bran  et  roraïué,  par  hi  calcinalioa  du  jaune. 

IT'  Li :ttes  e!i  gênerai,  Loi*squ'on  mélange  de  l'alun  h  une  matière  otl^ 
rjLn:.^  orratiique  dissoute  ou  tenue  en  suspension  dans  Teau,  et  qu'on  Imite  u 
«jx-îa  ,:<:•  ^vur  du  odrUmate  de  potasse,  l'alumine  se  précipite  en  cnlraîiiant  a\»^ 
cUc  a  .viileur.  Ce  jHvoipilé  porte  le  nom  de  laque, 

Ic^  li^^uts  sotit  prvs^pie  toujoui*s  proparées  avec  l'alumine,  quehjuefois  ^{^0- 
JvUt:  ,I.c^  rxtttenuent  des  oxydes  de  plomb,  d'olain,  de  calcium,  ou  de  in;:-'n  - 

lv>  Lijuos  qui  ne  ov>utiennont  pas  de  plomb  ne  sont  pas  vononeuso<,  c.ir  Ks 
x.isiv^  o\^  iv'^  su>:K»uuuês  s<miI  inoflensilV.  L'étain  n'est  contenu  que  ilin^  1^ 
tt  1  .c  0.0  cvv houille  ou  laque  carminée,  mais  il  est  en  minime  cjuaritilé  •!  à 
Icv.r.  doxHio  iu><dablo.  Kutin,  les  matières  colorantes  organiques  précipita- far 
vv>  ow.xs  uo  muiI  |kis  vônéueuses. 

v^*  dc>\:ue  d;»us  le  oouuuoive  sous  le  nom  de  laque  verte,  deux  corps  qm 
»t  s»i'i;  lucuu  r;ApiHni  avov*  les  hujues  proprement  dites.  Le  premier  est  uiio  varut- 
vv  u'(\  vie  S.'IhvIo»  ou  arsôuite  de  cuivre;  le  deuxième  est  une  canibiiiji>>n 
vi\»\ulc>  vîv*  ouÎMY  et  do  «iuc.  Il  est  fâcheux  qu'on  ait  donné  le  nom  de  bfio 
À  viv  -  vV'/.u  uî>  aiivsi  xouèueuses. 

ts'N  lur.io^  iMiai-Mnil  avoir  été  inventées  par  les  Hollandais,  qui  tonaionl  lei. 
ùUwii-^'  vvvt\\o.  KIU^  |H>rt.iienl  alors  le  nom  de  5^//  de  grain;  on  disait  \^' 
AOiuvlo  >t^l  do  ;:raiu  di\i:aude,  etc.  Aujourd'hui  les  mots  stil  de  gi-aiii  ne  de 

V  't vra  i^îvi-  q-'«"^^  ^^"^^^  ^^*'l"'^'  ''*-^**^'  ^^  )^  P'^l^^^  d'Avignon. 
^IS?*  Lmkv'  y\irfiiHe^,     La  laque  carminée  s'obtient  en  traitant  la  coclhuilir 
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par  Teau  et  la  crème  de  tartre.  La  solution  est  additionnée  d*alun  et  d'une  très- 
petite  quantité  de  protochlorure  d  etain,  puis  trailëe  par  le  carbonate  de  potasse. 
L*alumine  se  précipite  en  entraînant  la  matière  colorante. 

19*  Laque  de  Fernambouc.  Préparée  avec  les  bois  de  Brésil,  de  Sainte- 
Marthe  et  de  Fcmambouc.  Pure,  elle  est  rouge-cramoisi  ;  traitée  par  un  peu  de 
protochlorure  d'étain,  elle  fournit  un  rose  très-riche. 

20®  Laque  de  garance^  de  gaude.  Produites  en  précipitant  de  Talumine 
au  sein  d*une  liqueur  tenant  en  dissolution  les  principes  de  la  garance  ou  de  la 
gaude  (Reseda  luteola).  Cette  dernière  est  d'un  beau  jaune. 

21**  Aoirs.  Toutes  ces  couleurs  ont  en  général  pour  base  le  carbone.  On  les 
obtient  en  calcinant  en  vase  clos  dilTérentes  substances  organiques  qui  donnent 
leur  nom  au  noir  qu'elles  produisent.  Tels  sont  les  noirs  de  pèche  (fourni  par 
les  noyaux  de  pèches,  d'abricots,  d'amandes,  etc.),  de  hêtre,  de  liège,  de  vigne, 
de  châtaigne,  de  Francfort  (lie  de  vin  lavée),  d'Allemagne.  Ce  dernier  provient 
de  la  calcination  d'un  mélange  de  grappes  de  raisin,  de  lie  de  vin,  de  noyaux 
de  pêche,  de  débris  d'os,  et  de  râpures  d'ivoire.  Le  commerce  fournit  encore  les 
noirs  d'ivoire  et  d'os;  le  noir  de  fumée,  de  résine,  etc.,  etc. 

22**  Ocre  de  rué.  Composée  ainsi  que  la  terre  d'Italie,  d'hydrate  de  sesqui- 
oxyde  de  fer,  d'argile  et  de  silice. 

23**  Ocres  jaunes  et  rouges.  L'ocre  jaune  est  de  l'argile  colorée  par  le  ses- 
quioxyde  de  fer  hydraté  ou  limonite.  Calcinée,  elle  perd  son  eau  et  se  transforme 
en  ocre  rouge,  dont  on  trouve  aussi  des  gisements  qui  portent  le  nom  de  craie 
rouge.  L'ocre  jaune  forme  quelquefois  des  bancs  qui  atteignent  un  mètre  d'épais- 
seur. On  désigne  aussi  l'ocre  rouge  sous  les  noms  de  brun  ronge,  rouge  de 
Prusse,  rouge  de  Nuremberg,  terre  rouge,  etc. 

24**  Or,  S'emploie  en  feuilles  ou  en  poudre  impalpable.  Il  ne  faut  pas  le 
confondre  avec  l'or  d'Allemagne  ou  avec  celui  de  Manheim  qui  sont  des  alliages 
de  cuivre  et  de  zinc  pour  le  premier,  de  cuivre  et  d'étain  pour  le  second. 

25®  Outremer.  Cette  magnifique  couleur  bleue  ne  renferme  ni  cuivre  ni 
cobalt.  Elle  est  composée  de  corps  habituellement  incolores,  ou  peu  colorants. 
•La  composition  n'est  pas  toujours  identique,  elle  varie  suivant  les  procédés  em- 
ployés pour  l'obtenir.  Voici  les  résultats  obtenus  avec  deux  échantillons  ana- 
lysés par  Varrentrapp  et  Gui  met  : 


DÉNOMINATION 

DES    COMPOSANTS. 

OUTREMEU 

OUSERVATIONS. 

DE    MEIâifEN 

(varrentrapp). 

DE   PARIS 

(glimet). 

Silice 

45 

r>,20 
1,75 

21,47 
0,02 
l,6îl 
1,00 
3,85 

47,30 
22,09 

12,06 

1,54 
0,18 
0,00 
4,67 

Alumine 

Pota!»M 

SouJe  

Chaux  

Soufre • 

Fer *. 

Acide  sulfuriquc  .... 

92,02 

87,84 

L'outremer  existe  tout  formé  dans  le  lapis-lazuli  qui  lui  doit  sa  belle  couleur, 
et  qui,  pulvérisé  et  convenablement  lévigé,  forme  l'outremer  naturel  dont  le 
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pirix  était  élevé  (en  1828,  il  valait  jusqu'à  200  francs  les  30  grammes).  C'eil 
à  M.  Guimet,  ingénieur  des  ponts  et  chaussées,  que  revient  rbonneur  d'avoir 
trouvé,  en  1827,  le  moyen  de  fabriquer  l'outremer  artiûcTel,  par  un  procédé 
tenu  secret  jusqu'il  ce  jour.  Gmelin  arriva  au  njéme  résultat,  et  publia  son  pro- 
cédé. L'outremer  artificiel  vaut  de  deux  à  cinquante  francs  le  kilogramme.  11  est 
insoluble  dans  l'eau,  et  décomposable  pai'  les  acides.  Pendant  longtemps,  celle 
couleur  nous  arrivait  d'Allemagne,  mais  aujourd'hui  on  en  fabrique  en  jfraûdc 
quantité  en  France.  Il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  Voiilremer  de  cobalU  décrit 
plus  haut. 

26<*  Plail  indigo  ou  bleu  d'Angleterre^  bleu  de  Hollande.  Mélange  de  Meu 
de  Prusse,  d'indigo,  de  smalt,  de  craie  et  d'amidon.  Toutes  ces  substances  sont 
reliées  entre  elles  avec  de  la  colle  de  riz.  Le  smalt  est  un  peu  vénéneui. 

27°  Rouge  d'Anvers  ou  rouge  de  Venise,  terra  rosa.  Ce  sont  des  variétés 
d'ocre  rouge  ou  sesquioxyde  de  fer. 

28**  Sépia.     Couleur  extraite  de  la  sèche,  mollusque  cëplialopode. 

29"  Stil  de  grain.  Laque  obtenue  avec  la  graine  d'Avignon  (Nerpniu  des 
teinturiers,  Rhamnus  infectorius).  C'est  une  belle  couleur  jaune,  virant  m 
brun  par  les  alcalis.  On  l'additionne  presque  toujours  de  gaude,  de  carthame,  dt 
curcuma,  de  bois  jaune,  etc.,  etc. 

30°  Sulfate  de  baryte.  Couleur  blanche,  très-pesante,  inoffensive  eu  raiwi 
de  son  insolubilité.  Sert  à  falsifier  les  autres  couleurs  blanches.  On  l'incorpore  eo 
raison  de  son  poids  au  papier  pour  la  vente  au  détail. 

51°  Sulfate  de  chaux  ou  plâtre  commun.  S  emploie  à  la  colle,  serlàlàJM- 
fier  le  blanc  de  zinc. 

32°  Terre  de  Colofjne  ou  terre  d'ombre  de  Cologne,  terre  de  Cassei  Ik-llt 
couleur  brune  qu'on  extrait  de  lignites  en  décomposition.  A  Bruhl  cl  à  LiWjr. 
les  bancs  de  li«,^nilc  ont  jusqu'à  7  et  8  mètres  d  épaisseur. 

33°  Terre  dllalie,     Voy.  Ocre  de  rue. 

34°  Terre  d'Ombre.  Tirée  autrefois  de  l'Ondjrie  (Ktats  Uoinains).  Ellevieiit 
aujourd'hui  de  Chypre.  C'est  une  couleur  brune,  rougissant  à  l'air.  Elle  coulitoi. 
d'après  Klaprolh  : 

Oxyiic  de  fer  hyilralé 48 

—    (le  InuDg4llè^e 20 

Silice jô 

Alumine 5 

Eau U 

U8 

On  remploie  soit  à  l'état  naturel,  soit  après  calcination;  cette  dernière  opération 
lui  donne  une  teinte  rougeâtre. 

35°  Terre  de  Sienne.  Tirée  des  environs  de  Sienne  (grand-duché  de  Tos- 
cane). Composition  chimique  inconnue.  La  base  de  celte  couleur  est  l'oxMledc 
fer  hydraté. 

30°  Terre  verte  de  Vérone.  C'est  une  espèce  de  Uxlc  chlorilé  qu'on  iroa\^ 
aux  environs  de  Vérone  et  dans  un  grand  nombre  d'autres  localités.  Colle  de 
Vérone  est  la  meilleure.  Elle  contient  de  la  silice,  du  proloiyde  de  fer,  de  ïA\t 
mine,  de  la  soude,  de  la  magnésie,  de  l'eau  et  des  traces  de  manganèse.  Coi 
une  belle  couleur,  Irès-solide  et  non  vénéneuse. 

37°  Vert  de  vessie.  C'est  une  laque  qui  contient  la  matière  colorante  do 
baies  de  Nerprun  (lUianinus  calharticus)  avec  de  la  chaux  ou  de  rahunint*. 

La  nomenclature  qui  précède  n'est  certainement  pas  à  l'abj-i  de  critique?,  li 
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d^limiUtion  enli-e  les  couleurs  plus  ou  moins  véni^neiises  est  d'autant  plus 
Tkgue  que  la  question  Ue  quantité  reste  indclermini^e.  Elle  n'a  pas  la  prtïuisioii 
de  faits  mesurés  directement;  eolin  elle  ne  comprend  que  les  couleurs  les  plus 
nsnelles.  Elle  sulSl  cependant  dans  la  plujiurt  des  cas  qui  peuvent  se  présenter, 
mais  il  tout  se  rappeler  que  souvent  les  couleurs  qui  y  sont  dénommées  peu- 
fent  dans  le  commci-ce  être  lalsilîées  et  devenir  dangci-cuses.  C'est  ainsi  que 
du  Llunc  de  plomb  peut  être  ajouté  en  petile  quantité  au  blanc  de  zinc,  {tour 
donner  à  ce  deniiei'  la  propriété  de  mieux  couvrir  et  de  formei-  une  couleur 
plus  siccative,  o  Cette  addition,  dit  M.  Lerort',  ne  constitue,  à  proprement 
parler,  pas  une  fraude,  ces  deux  substances  ne  sont  pas  à  des  prix  tellement 
difGîrents,  qu'il  puisse  y  avoir  un  avantage  pécuniaire  à  faire  ce  mélange.  » 
Gelte  assertion  est  admissible  au  point  de  vue  commercial,  où  l'auteur  cité  s'est 
placé.  A  noli-e  point  de  vue,  qui  est  l'action  sur  l'économie,  il  en  est  tout  au- 
tremcul . 

Les  noms  donnés  dans  le  commerce  am  difrércntes  couleurs  varient  conli- 
auellemenl  selon  le  caprice  de  la  mode  ou  du  fabricant,  selon  hi  provenance,  etc. 
Dm  nomenclature  complète  eût  été  presijuo  impossible  et  inutile.  ]|  suffit 
d'avoir  indiqué  ceux  qui  sont  habituel  le  nient  employés. 

Ud  grand  nombre  de  couleurs  inofTensives  d'origine  végétale  ne  figurent  pas 
dans  la  liste  que  nous  avons  donnée.  Leur  origine  el  leur  dénomination  suffisent  le 
plusMtivent  pour  fixer  sur  leur  innocuité;  tels  sont  le  brun  de  chicorée,  le  ca- 
ramel, l'oignon  brùIé,  la  fleur  de  sotict,  etc. 

Sofia,  grâce  aux  progrès  de  la  chimie,  on  a  déconvei't  dans  ces  derniers 
une  série  de  matiftres  colorantes  donl  quelques-unes  présentent  des  tons 
ment  nouveaux  et  de  la  plus  grande  richesse.  Telles  sont  toutes  le^ 
belles  couleurs  dérivées  de  l'aniline,  de  l'acide  phénique,  de  l'antliracène.  de 
U  naphtltaline ,  etc. 

L*emploi  de  ces  couleurs  s'est  assez  vulgarisé  dans  ces  derniers  temps,  [lour 

m  BOUS  devions  en  dire  quelques  mots. 
,  Cùuleurs  d'aniline.  Ces  couleurs  sont  les  plus  célèbres  de  toute  la  série  de 
■■nU^es  colorantes  découvertes  dans  ces  dernières  années.  Les  noms  qui  leur 
Mt  été  donnés  indiquent  de  la  part  de  leurs  auteurs  une  préoccupation  plus 
icreiale  que  scientifique.  Ces  noms  varient  avec  les  nuances  qui  dépendent 
ÉlIes-mémcs  quelquefois  d'un  simple  lour  de  main.  Les  plus  répandues  sont 
le  rouge  la  fuchsine,  la  roséine,  le  rouye  Magenta,  le  rouf/e  Solferitto, 
le  rouge  de  Lyon.  Les  couleurs  violettes  comprennent  la  violine,  la  purpurine, 
1b  viotet  de  Parme;  et  pour  les  bleues,  la  ctjanine,  le  bleu  de  Mulhouse,  celui  de 
Lyon.  On  a  également  retiré  de  l'aniline  une  couleur  jaune,  la  chrysaniline, 

I  orangé,  un  brun  et  un  noir  dit  d'aniline,   très-employé  pour  l'impression 

B  tissus. 

L'aniline  n'a  pas  seule  fourni  des  matières  tinctoriales;  l'acide  phénique, 

quinoléine,  l'acide  urique,  l'anlhracène,  ont  égulenicnt  servi  de  point  de 

Ldripârt  pour  la  fabrication  de  couleurs  telles  que  les  corallincs  (jaune  et  rouge 

pŒonine),  l'acide  rosalique,  l'azuline,  te  bleu  de  quinoléine,  la  mui'exide.  et 

fia  l'ulizarine.  Toutes  ces  couleurs  sont  bien  moins  employées  que  les  cou- 

irs  d'aniline. 

En  règle  génémle,  on  peut  affirmer  que  ces  couleurs  ne  sont  pat  vénéneutes, 

\t  Hasson,  édileur.  Noii!  avons  puitiS 
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lorsqu  elles  sont  pures.  Les  exceptions  à  cette  règle  sont  peu  nombreuses.  Ce^ 
ainsi  que  le  rouge  d*aniline  parait  être  de  Varséniate  de  rosaniline.  D*api^ 
M.  Guyot  {Comptes  rendus  de  P Académie  des  sciences^  t.  LXIX»  p.  829),  la 
lydine,  matière  colorante  violette,  obtenue  à  Taide  de  l'aniline  et  du  pmssiatf 
rouge,  est  vénéneuse  quand  elle  est  introduite  dans  réconomie  ou  mise  en 
contact  avec  le  sang.  Elle  agit  comme  un  prussiate  faible  ;  mais  les  étoiïes  im- 
prégnées de  cette  substance  sont  sans  actiou  sur  la  peau. 

A  part  ces  exceptions,  la  règle  générale  énoncée  plus  haut  peut  être  admi^ 
en  faisant  les  reserves  suivantes  : 

i»  L'aniline  et  Tacide  phénique,  qui  servent  à  la  préparation  de  cescouleun, 
sont  vénéneux  (voy.  Aniline  et  Phénique  [acide]).  Or,  les  couleurs  en  qaestion 
en  contiennent  souvent  parce  qu'elles  ont  été  mal  purifiées,  ou  parce  qu'une 
purification  absolue  n'est  pas  possible  au  point  de  vue  commercial. 

2**  Un  grand  nombre  de  ces  couleurs  sont  préparées  avec  des  agents  lrè>- 
toxiques,  tels  que  l'acide  arsénique,  les  azotates  de  mercure,  le  sublimé  corrosif. 
les  chlorures  d'étain,  de  zinc,  d'antimoine.  Ces  poisons  ne  sont  le  plus  soureot 
pas  complètement  éliminés  de  la  matière  colorante,  surtout  quand  celle-ci  est 
en  pâte,  et  non  en  poudre  cristallisée.  C'est  ainsi  que  des  empoisonnements, 
soit  accidentels,  soit  provoqués  sur  des  animaux,  se  sont  produits  à  l'aide  «k 
rosaniline,  d*azaléinej  de  rouge  Magenta  et  de  fuchsine  {voy.  Eulenberg  fi 
Volil,  Des  propriétés  nuisibles  et  toxiques  des  couleurs  retirées  du  goudrom,  io 
Annales  dliy g iène  et  de  médecine  légale,  2®  série,  t.  XXXIX,  p.  431). 

3**  On  a  employé,  pour  fixer  ces  couleurs  sur  des  étoiles  des  mordants  véné- 
neux, tels  qu'un  bain  de  sublimé  pour  le  rouge  à  la  murexide  ;  l'arséniate  d'iln- 
mine  pour  la  teinture  à  la  coralline  a  été  employée  par  certains  fabricants.  Ce 
fait  a  été  consigné  par  M.  Bouchardat.  On  se  sert  également  comme  moniant 
d'arséniate  de  soude,  qui  non-seulement  fixe,  mais  encore  avive  les  couleui^ 
(Eulenberg  et  Yohl,  lac,  cit.). 

4**  Les  matières  colorantes  sont  quelquefois  combinées  à  des  acides  louqut^- 
tels  que  l'acide  picrique  {voy,  Picrique,  acide).  Ce  dernier  se  trouve  surtiKjt 
dans  le  vert  d'aniline  et  dans  les.  couleurs  rouge-orange,  composées  de  picraîet 
de  rosalinine  et  de  mauvalinine. 

D'après  l'ensemble  de  ces  remarques,  on  comprendra  pourquoi  nous  naxm^ 
pas  classé  les  couleurs  dérivées  du  goudron  de  houille  dans  la  nomenclature  qui 
se  trouve  ci-dessus,  leur  plus  ou  moins  grand  degré  de  nocuilé  dépendant  6e  li 
préparation  et  de  la  purification  variable  de  ces  substances. 

En  résumé,  toutes  les  fois  que  l'expert  ou  l'hygiéniste  se  trouvera  en  nréseDct 
de  ces  matières,  il  devra  chercher  à  résoudre  les  questions  suivantes  : 

1°  La  couleur  a-t-elle  été  obtenue  au  moyen  de  corps  eux-mêmes  nuisibles! 

2**  Sa  purification  a-t-elle  été  complète,  ou  bien  ne  contient-elle  pas  acluelk^ 
ment  une  partie  des  corps  nuisibles  qui  ont  servi  à  la  préparer? 

3*»  Le  principe  colorant  chimiquement  pur  a-t-il  une  action  sur  l'écoiioinii' 
animale  ? 

4"  Son  application  sur  les  tissus  se  fait-elle  .iu  moyen  de  mordants  loiiqœ 
restant  fixés  même  partiellement  sur  les  fibres  des  tissus?  Tout  ce  qui  toucfe 
à  l'hygiène  et  à  la  médecine  légale  sera  résolu  par  l'étude  préalalile  deû 
questionnaire. 

Procédés  pour  reconnaître  les  couleurs  nuisibles.  Le  procédé  métlKNliqu' 
est  sans  contredit  l'analyse  chimique,  laite  suivant  les  règles  exposées  dans  le 


COULliURS  >t]lSlltLES.  7:iU 

traités.  Hal heureusement  celte  analyse  est  longue,  et  nécessite  des  connaissances 
spéciales.  On  peut  chercher  h  résoudre  le  problème  à  l'aide  de  méthodes  plus 
npidcs  qui  vont  être  exposées. 

Un  assez  iirand  nombre  de  couleurs  ont  un  aspect  tel,  qu'il  permet  de  les 
recoDiiaUre  de  suite.  C'est  ainsi  que  tout  le  monde  connaît  la  coloration  de  Var- 
ténite  de  cuivre,  qui  sert  à  teindre  en  vert  les  abat-jour  de  nos  lampes.  Pour 
t'exercer  k  reconnaître  ainsi  à  première  vue  les  couleui-s,  l'expert  devra  fixer 
un  albuui  des  échantillons  de  celles-ci,  d'origine  connue,  et  les  étudier  de 
manière  à  les  ;r|'aver  dans  sa  luémoii'e.  Ce  li'avail  doit  être  fait,  au  moins  pour 
les  couleurs  toxiques. 

■  L'emploi  de  certains  réactifs,  permet  de  déceler  facilement  un  grand  nombre 
4e  couleurs  toxiques,  l'armi  ces  réactifs,  il  n'en  est  pas  de  plus  précieux  quii 
l'acide  sidlhjdrique  et  le  sulfhydrate  d 'an  u  non  laque.  Tous  les  métaux,  sauf  les 
alcalins  et  alcalino-terreux,  sont  précipités  par  l'un  ou  l'autre  de  ces 
Mietib.  et  le  précipité  est  presque  toujouj-s  noir,  ou  coloré  d'une  manière  carac- 
■Jlâistiqué.  L'essai  se  fait  sans  préparation,  on  verse  une  goutte  ou  doux  ilii 
ifétctjf  sur  la  matière  colorante,  même  lorsqu'elle  est  incorporée  à  do  l'iiuile. 
r&ction  est  tellement  sûre  qu'elle  se  produit  toujours,  quoique  arec  un  peu 
■idnt  de  lenteur  dans  ce  dernier  cas.  La  présence  de  matii-rc  organique  n'entrave 
laiéaction.  l>a  seule  précaution  à  preiidi-e  est  de  veiller  i  ce  que  la  solution 
âde  sulfbydrique  soit  récente,  car  elle  s'altère  assez  promplement.  On  peut 
r  plus  de  sécurité  l'essayer  sur  nn  sel  de  plomb  ou  de  mercure  un  peu 
é.  Quant  uu  sulfhydrate  d'ammoniaque,  il  se  conserve  indéQnimciit.  Toute 
i^oloration  pai-  ces  réactits  deira  pardître  sus-pecte,  et  il  sera  procédé  h  une  ana- 
.^■ecomplète.  L'absence  de  coloration  ne  serait  pas  une  preuve  absolue  que  la 
jvbsliuice  examinée  n'est  pas  toxique.  Dans  la  liste  donnée  plus  haut  des  cou- 
leon  très-vénéneuses,  toutes,  sauf  l'orpiment  et  le  réalgar,  seraient  décelée.^ 
P»  ces  réactifs. 

Parmi  les  méthodes  d'analyse  chimique,  il  n'en  est  pas  de  plus  rapide  et  sou- 
«Bt  de  plus  silre  que  l'essai  par  la  voie  sèche  au  chalumeau.  Nous  ne  pouvons 
jdécrire  ici  le  mode  d'emploi  de  cet  instrument  ;  nous  rappellerons  seulement 
'il  permet  de  distinguer  iaciicment  les  matières  colorantes  d'urijjinc  orga- 
qui  ne  laissent  jamais  de  résidu  tk  la  calcinution,  de  la  plupart  des 
irs  minérales  qui  en  laissent  presque  toujours  un  plus  ou  moins  abon- 
Ënfin  il  met  rapidement  en  évidence  l'arsenic,  le  cobalt,  le  plomb,  le 
i,  le  ter,  le  zinc,  l'antimoine,  le  mei'cure,  le  chrome,  etc.  Or  si  l'on  veut 
•orter  à  la  nomenclature  des  couleurs  'vénéneuses  indiquées  plus  haut,  on 
que  ces  métaux  forment  la  base  de  la  plupart  d'entre  elles. 
Fabrication  des  couleurs  vénéneuses.  Les  ouvrieis  qui  fabriquent  les  cou- 
vénéneuses  sont  exposés,  comme  tous  ceux  qui  travaillent  dans  les  fabriques 
oduits  chimiques,  aux  inconvénients  qui  résultent  du  mélange  dans  l'at- 
ipbère  qu'ils  respirent  de  gaz  ou  vapeui's  nuisibles.  Us  ont  en  outre  à 
uter  lesellets  des  éraanalians  des  corps  toxiques  qu'ils  manipulcul.  11  ne 
paa  se  méprendre  sur  le  sens  à  attacher  au  mot  émanation  consacré  par 
{e.  Ce  mot  dans  le  langage  ordinaire  s'applique  à  un  gai  ou  h  une  vapeur 
ou  moins  odorante.  Pour  le  sujet  qui  nous  occupe,  le  mot  émanation 
Se  le  plus  souvent  poudre  très-Une,  voltigeant  sous  forme  de  poussii^re 
t'aUnosphèie.  Cette  poussière  dans  une  fabrique  de  céruse  ou  de  blanc  de 
1,  par  exemple,  couvre  tout  ce  qui  se  trouve  dans  l'usine.  Uu  la  trouve  sur 
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les  yêtements  des  ouvriers,  dans  leurs  cheveux,  sur  leur  peau,  elle  est  inces- 
samment respirée  par  eux,  elle  se  rencontre  jusque  sur  la  toiture  ou  le  pavé  des 
cours,  et  va  quelquefois  faire  périr  les  végétaux  environnants.  Le  mot  émanation 
n'est  juste  que  lorsqu'il  s'applique  à  un  corps  volatil  conune  le  mercure,  qui, 
même  à  la  température  ordinaire,  émet  des  vapeurs  qui  se  mélangent  à  Tair. 
Cette  distinction  est  importante  :  elle  permet  d'expliquer  par  exemple  pourquoi 
le  broyage  de  la  céruse  mélangée  d'huUe  est  infiniment  plus  salubre  que  Je 
broyage  de  la  même  substance  sèche.  Enfin  elle  trouvera  plus  loin  son  appli- 
cation quand  il  s'agira  de  l'emploi  de  ces  mêmes  couleurs. 

Certaines  fabriques  de  couleurs  sont  rangées  pai*  les  ordonnances  de  polia 
parmi  les  établissements  insalubres,  incommodes  ou  dangereux.  Bien  que  celte 
classification  vise  plutôt  les  inconvénients  qui  peuvent  résulter  de  la  présence 
de  ces  fabriques  pour  le  voisinage,  que  ceux  que  la  fabrication  entraîoe  pour 
les  ouvriers  eux-mêmes,  elle  mérite  d'être  reproduite,  car  ces  derniers  sout 
évidemment  exposés  en  première  ligne  aux  causes  d'insalubrité  qui  ont  motivé 
la  classification. 

Sont  rangés  dans  la  première  classe  des  établissements  dangereux  insalubies 
ou  incommodes,  les  fabriques  de  : 

i^  Bleu  de  Prusse,  (lorsqu'on  n'y  brûle  pas  la  fumée  et  l'hydrogène  suliuré). 
C*est  surtout  la  fabrication  du  cyanure  jaune  de  potassium,  qui  laisse  dégager 
des  odeurs  fétides  ammoniacales  ; 

2*»  Litharge,  massicot,  minium  :  vapeurs  qui  se  dégagent  du  fourneau.  — 
Danger  du  blutoir  à  cause  des  poussières.  —  Mise  en  baril  et  tassement; 

3°  Noir  d'ivoire  et  noir  d'os  (quand  on  ne  brûle  pas  la  fumée  qui  se  désage 
des  cornues)  ; 

4**  Orseille  (préparée  par  l'urine).  A  cause  de  l'odeur  fétide  de  l'urine  décom- 
posée dont  on  utilise  l'ammoniaque  ; 

5*»  Rouge  de  Prusse  ou  d'Angleterre  (préparé  à  vases  ouverts).  A  cause  dt< 
vapeurs  sulfureuses  qui  s'échappent  pendant  la  calcination  des  sulfates.  Os 
vapeurs,  qui  sont  formées  par  de  l'acide  sulfureux,  détruisent  au  loin  la  réjé- 
tation.  Il  y  a  en  outre  dégagement  de  vapeurs  nilreuses. 

La  deuxième  classe  des  établissements  insalubres  comprend  les  fabriques  de  : 

i°  Bleu  de  Prusse,  à  la  condition  de  brûler  la  fumée  et  l'hydrogène  sulfuré; 
*     2**  Céruse  ; 

3°  Noir  de  fumée  ; 

4°  Noir  d'ivoire  et  d'os,  à  la  condition  de  brûler  les  fumées  ; 

5°  Orseille,  à  vases  clos  en  n'employant  que  l'ammoniaque  ou  les  sels  alcalins, 
et  à  l'exclusion  formelle  de  l'urine  ; 

6<*  Oxyde  de  zinc  ; 

7**  Rouge  de  Prusse,  préparé  à  vases  clos. 

Les  médecins  et  chimistes  qui  s'occupent  d'hygiène  s'efforcent  depuis  looi'- 
temps  de  trouver  les  moyens  d'atténuer  les  efiels  fâcheu?  qui  résultent  de  ia 
manipulation  des  substances  toxiques  ou  nuisibles.  Ils  sont  puissamment  aidé> 
dans  cette  œuvre  bienfaisante  par  les  autorités  qui  ont  l'initiative  des  rèiîleraeiit< 
à  créer,  et  surtout  à  faire  observer.  Les  obstacles  les  plus  grands  qu'on  ren- 
contre dans  celte  voie  proviennent  quelquefois  des  patrons,  qui  le  plus  souîeni 
pèchent  par  ignorance,  et  sont  naturellement  à  l'affût  de  la  moindre  économie: 
ils  proviennent  surtout  de  l'indifférence  de  l'ouvrier  qui,  insouciant  par  nalarr. 
familiarisé  avec  le  danger  quotidien,  recule  devant  le  moindre  efl'ort  pour  é^itff 


COULEURS  NL'ISIBLES.  74i 

'est  pas  actuel.  Oji  peut  alliiiner  i]ue  les  mesures  les  moins  efS- 
rofci'ment  celles  qui  néeessilent  im  ciîort  Je  sa  volonté.  Il  fuut  qu'il 
au  dangei'  malgré  lui.  Nous  ne  pouvons  indiijucr  ces  mesures 
détail,  sans  sortir  du  cadre  qui  nous  est  tracé.  Ces  inssures  varient 
ipèce.  Celle  dont  l'emploi  est  le  plus  génëral  est  la  venlilaUou  bien 
itiâoagée.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  ce  mot  ;  pour  les  détails  spéciaux,  on 
pourra  consulte)'  le  Traité  pratiijue  d' hygiène  induatrielle  et  adminislralive,  par 
le  docteur  Vernois  {Paris,  Baillière,  1800),  et  les  mémoires  spcciaiii  insérés 
dans  les  Annales  d'hijgiéne. 

Emploi  des  couleurs  vénéneuses.  Les  matières  colorantes  reçoivent  de  nom- 
breuses applications  qui,  au  point  de  vue  de  ThygiÈne,  peuvent  être  divisées  eu 
applications  à  la  peinture  proprement  dite,  k  la  décoration  des  locaux  habités,  il 
la  coloration  des  vêlements,  et  à  celle  des  aliments. 

Peinture  proprement  dite.  Il  n'y  a  que  peu  de  choses  it  dire  sur  ce  sujet 
nUtivement  à  l'hygiène.  Dans  lu  peinture  à  l'imilc,  les  matières  colorantes  sont 
englobées  dans  un  mélange  d'huile  siccative  et  d'essence,  qui  se  résinifie,  et 
fixe  i  tout  jamais  la  couleur.  Celle-ci  peut  être  très-vénéneuse  sans  aucune 
âipèce  d'inconvénient,  tant  poui'  le  public  que  pour  le  peintre  lui-même.  Aucune 
eipice  d'émanation  dangereuse  ne  saurait  s'en  tfchapper.  Le  seul  inconvénient 
est  1b  dégiigemeut  des  vapeurs  de  térébenthine,  qui  peuvent,  lorsque  les  cou- 
leurs sont  traichement  appliquées  sur  le  tableau,  être  assez  abondantes  pour 
causer  des  céphalalgies,  perte  d'appétit,  et  autres  accidents  légers.  On  les  évite 
«I  aérant  bien  les  ateliers,  et  surtout  en  ne  couchant  pas  dans  une  pièce  uù 
sont  des  tableaux  frais. 

Daus  lu  peinture  à  ruquarellc  et  l'enluminage,  le  danger  est  plus  grand,  à 
cause  de  l'bahitudG  que  prennent  les  artistes  de  passer  les  pinceaux  dans  la 
faOBcbe  pour  leur  faire  faire  la  pointe.  Comme  toutes  ces  couleurs  sont  dissoutes 
l'eau,  si  le  pinceau  n'est  pas  parfailcment  propre,  une  petite  quantité  de 
colorante  est  introduite  dans  l'économie  à  chacune  de  ces  opérations, 
i|lli,< répétées  incessamment,  finissent  par  produire  un  véritable  empoisonnement. 
Cm!  pour  cette  raison  qu'il  est  si  fréquent  d'observer  des  accidents  saturnins 
iIm  les  enlumineuses.  Pour  les  artistes  proprement  dits,  le  mal  n'est  pas 
(nwd,  car  il  sutlit  de  les  prévenir  du  danger.  Il  n'en  est  pas  de  même  jiour  les 
pmres  ouvrières,  qui,  avant  tout,  veulent  aller  vite,  car  elles  sont  à  la  llclie, 
•t  ne  comprennent  pas  le  danger.  Le  remède  est  dans  la  surveillance  des  patrons, 
et  plus  encore  dans  la  substitution  des  couleurs  ionocentes  aux  couleurs  véné- 
DBUses,  autant  que  cela  se  peut.  11  serait  peut-être  possible  de  donner  à  ces  der- 
nières une  saveur  Irès-amère  ou  désagréable,  qui  éloignerait  le  danger. 

Enfin,  il  est  une  autre  classe  d'artistes  qu'il  faut  protéger  eu  dépit  d'cui- 
nûraes,  ce  sont  les  cnfanls  pour  lesquels  la  boite  du  couleur  est  un  Joujou  ou 
«B  instrument  d'études.  La  plus  vulgaire  prudence  impose  de  proscrire  dans  ce 
«U  toutes  les  couleurs  très- vénéneuses,  ou  vénéneuses.  Pour  les  boites  de  cou- 
Imbs  qui  servent  tout  à  fait  de  joujou,  et  qui  sont  destinées  aux  très-jeunes 
ilB,  MM.  Bourgeois  et  Durot  ont  eu  l'idée  de  n'employer  que  des  matiàre» 
lies  absolument  inoffensives.  C'est  là  sans  couti'cdit  une  initiative  des 
fins  heureuses,  et  è  encourager.  Aussi,  cette  fabrication  a-l-ellc  été  l'objet  en 
«857  d'un  rapport  très-favorable  de  M.  Chevallier.  Voici,  à  litre  de  renseigne- 
nents  pour  ceux  qui  voudraient  imiter  cette  manière  de  faiie  ou  donner  des 
MOseils  à  cet  égard,  les  couleurs  employées  : 
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Jaunes.     Laques  végétales,  jaune  indien,  ocres  jaunes. 

Rouges.     Laques  de  cochenille  du  Brésil.  Ocre  rouge. 

Verts.    Mélange  de  jaune  et  d*indigo  ou  bleu  de  Prusse. 

Blancs.    Terre  de  pipe  azurée. 

Bleus.     Outremer,  bleu  de  Prusse,  laque  d'indigo. 

Bruns.    Terre  de  Sienne. 

Pioirs.     Charbon. 

Roses.    Cochenille, 

Lilas.     Cochenille  et  outremer. 

Décoration  des  locaux  habités.  Ces  locaux  sont  recouverts  directemeot  de 
peinture  ou  de  papiers  colorés. 

Pour  que  la  peinture  dont  on  enduit  les  papiers  de  nos  habitations  wit  cod- 
venablement  appliquée,  il  est  nécessaire  qu'elle  soit  mélangée  à  un  exd(Heni 
susceptible  de  la  faire  adhérer  avec  assez  de  force  pour  que  les  moaTenunts  de 
Tair  et  les  frottements  légers  ne  puissent  la  détacher.  Si  par  exemple  oo  peint 
un  panneau  avec  du  blanc  d'Espagne  délayé  dans  de  Teau,  la  peinture  s'éteodn 
parfaitement,  mais  dès  qu'elle  sera  sèche,  le  moindre  frottement  l'enlèTenu  S. 
au  contraire,  on  mélange  cette  couleur  à  une  certaine  quantité  de  oolie  de  pâte, 
de  gomme,  ou  de  tout  autre  corps  adhésif,  la  couleur  résistera  mieux  à  un  frot- 
tement assez  fort.  La  présence  de  ce  corps  adhésif  est  surtout  nécessaire  qoad 
la  couleur  est  vénéneuse  :  elle  est  encore  utile  dans  le  cas  contraire,  parce  qof 
les  poussières,  mêmes  lorsqu'elles  sont  inertes,  vicient  l'air  que  nous  respiroos. 
Il  y  a  toujours  avantage  pour  ces  peintures  à  préférer  les  corps  inertes,  qui 
fort  heureusement  sont  nombreux  et  à  bas  prix,  car,  même  lorsque  l'enduit  est 
bien  fixé  au  mur,  les  ouvriers,  pendant  l'opération  du  grattage,  respirent  la 
poussière  détachée  du  mur.  Dans  la  peinture  à  l'huile,  cette  dernière  joue  le 
rôle  adhésif,  et  remplit  parfaitement  ce  but  :  les  couleurs  vénéneuses  pré^eo- 
tent  dans  ce  cas  moins  de  danger,  et  la  peinture  en  outre  ne  peut  ;se  dé 
layer  dans  l'eau.  Les  seuls  inconvénients  sont  Todeur  de  térébenthine  lorsque 
la  peinture  est  fraîche,  et  pendant  l'opération  du  raclage,  la  fumée  désagréable, 
lorsqu'on  est  obligé  de  chauffer  la  couche  de  couleur  pour  la  ramollir  et  pou- 
voir l'enlever.  Les  raclures  détachées  ainsi  sont  cohérentes  et  ne  forment  ^ 
de  poussières.  La  peinture  à  l'huile  peut  en  outre  être  recouverte  d'un  verni> 
qui  lui  donne  du  brillant,  la  protège,  et  éloigne  et  encore  le  danger,  lorsqu'elle 
renferme  des  agents  toxiques. 

Les  papiers  décoratifs  dits  papiers  peints  sont  ornés  de  couleurs  à  la  colle  .-tout 
ce  que  nous  avons  dit  à  propos  du  badigeonnagc  leur  est  applicable.  LorsqTi'il> 
sont  peints  à  l'aide  de  couleurs  vénéneuses,  toute  circonstance  qui  tendra  à  dé- 
tacher la  couleur  et  à  la  répandre  sous  forme  de  poussière  dans  Tatmosphère 
deviendra  une  cause  de  danger.  Il  est  indispensable  que  la  couleur  tienne;  (m 
devra  rejeter  ceux  qui  ne  peuvent  supporter  par  exemple  le  frottement  d'ni 
morceau  de  drap  noir. 

Ces  papiers  sont  ordinairement  fixés  avec  de  la  colle  de  pâte  sur  des  murs 
hourdés  de  plâtre  et  unis.  Il  arrive  quelquefois  que  les  murs  ne  sont  pas  hoar- 
dés  par  économie.  On  tend  alors  sur  eux  une  toile  à  larges  mailles  et  on  fiie  k 
papier  sur  cette  dernière.  C'est  là  une  disposition  tout  à  fait  mauvaise.  Ces  j* 
piers  sont  incessamment  agitt^s  par  diverses  causes,  et  leurs  mouvements  permet- 
tent à  la  matière  colorante  de  se  détacher.  On  trouvera  dans  les  Annales  <f  Af 
giènc  et  de  médecine  légale,  2*  série,  tome  XLII,  page  166,  une  obserrjfiofl 
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daus  k<]iiQile  un  papier  de  tcnlurc  peint  avec  de  la  coralliac  mélangée  it  un 
arêénUile,  et  Lendu  sur  loile,  a  produit  des  démangeaisons  avec  eenlitu<!nt  de 
brûlure  aux  paupières,  et  ophtlialmie  l^èro.  Le  patient  éUnit  un  médecin,  qui 
était  pris  de  ces  accidents  toutes  les  fuis  i]u'il  venait  iiabiter  la  chambre  en 
queiitiou,  et  l'ut  ainsi  mis  sur  la  voie  pour  trouver  lu  cause  du  n]ul. 

Il  est  une  sorte  île  papier  qui  se  prête  Irès-Licn  à  la  disséminulion  de  la  cou- 
leur dans  l'atmosphère,  c'est  le  papier  dit  veioulé,  UuUûse  ou  goufflé. 

Les  lontisses  sont  des  fibres  textiles,  résidus  d'ateliers  de  tissage,  qu'on  réduit 
«n  jKiiidre  assez  Une,  et  qu'on  tamise  sur  le  papier  préalablement  enduit  d'un 
mordant  formé  d'huile  de  lin  et  Ue  blanc  de  céruse.  Tous  les  fibres  qui  louchent 
i#e  mordant,  qui  est  visqueux,  y  i-cstcnt  adhérentes  et  M)nt  dé  tin  iti  veinent  Tuées 
Mr  la  dessiccation.  Les  autres  sont  détachées  par  des  chocs  et  par  l'action  de 
limées  douces.  On  conçoit  qu'un  grand  nombre  de  ces  ti\ires  ne  tiennent  pa$ 
ijliiin  et  se  détachent  petit  à  petit.  On  les  i-eti'ouvc  dans  les  poussières  des  appar- 
itnmrntn  qui  en  sont  tapissés.  Si  elles  sont  enduites  de  substances  vénéneuses, 
constituent  un  danger  tant  pour  l'ouvrier  qui  les  manipule  que  pour  le 
,|nl>lic. 

Teintures  des  vèlemettls.  Plus  les  objets  qui  doivent  être  teints  ont  un  con- 
A  intime  avec  nous,  plus  l'on  doit  se  montrer  exigeant  sui'  le  choix  des  cou- 
m.  Cette  règle  s'applique  directement  aux  étoiles  dont  nous  nous  révélons. 
W  aucun  doule,  il  est  préférable  de  ne  pas  teindre  les  vêtements  qui  sont  en 
lU£t  immédiat  avec  la  peau.  La  couleur  blanche  est  ici  doublement  utile,  car 
qu'elle  préserve  d'un  danger,  elle  témoigne  de  lu  propreté,  sans  laquelle 
l'y  a  pas  d'hygiène  possible.  Les  vêtements  extérieurs  sont  ordinairement 
:  on  est  en  droit  d'exiger  (pie  les  matières  colorantes  soient  fixées  très- 
lent  sur  la  fibre  textile,  et  qu'elles  ne  soient  pss  vénéneuses. 
Le  procédé  employé  pour  fixer  les  couleurs  sur  les  papiers  né  saui'ait  être 
lOBOfioyé  dans  ce  cas,  le  teinturier  a  recuui-s  a  d'autres  artifices  qui  ne  peuvcut 
n  décrits  ici.  Le  seul  qu'il  nous  importe  en  ce  moment  de  connaître  consiste 
■»  l'emploi  des  mordants,  (^ux-ci  sont  des  corps  solubles.  incolores,  dans  tu 
lotion  desquels  on  plonge  d'abord  le  tissu  qu'on  veut  teindre.  Les  fibres  tex- 
98  ainsi  imprégnées  du  mordant  deviennent  aptes  à  fixer  la  matière  colorante 
m  bain  de  teinture  qui  les  eill  h  peine  colorées  avant  l'opération  du  mordan- 
^.  Le  mordant  le  plus  précieux  et  de  beaucoup  le  plus  employé  est  l'alun, 
UD  sel  d'alumine.  Dans  d'autres  cas  plus  rares,  on  se  sert  de  solutions  d'étain, 
[Jwwnic  ou  de  mcjcure.  L'alumine  et  l'étaiu  sont  sans  action  sur  l'économie,  et 
étofîes  teintes  à  l'aidcde  ces  mordants  peuvent  être  mises  impunément  en 
lUct  avec  la  pedU.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  deux  derniei'S  corps  que  nous 
iimsdeciter,  et  qui  peuvent  chacun  déternainer  des  accidents  chez  les  couta- 
rea  qui  façonnent  les  élolTes,  ou  qui  portent  h  la  bouche  les  fils  dont  elles 
lervent  pour  coudre,  et  chei  les  personnes  qui  se  servent  des  vêtements  ainsi 
i^tarés.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  étoire  de  longue  durée,  comme  un  drap,  une 
~  "le,  le  teinturier  est  obligé  de  teindre  très-solidement,  mais  quand  il  doit 
ir  des  étolfes  légères,  dont  l'usage  est  t-phémère,  comme  par  exemple,  la 
ou  la  tai'latane 'qui  sert  à  faire  une  robe  de  bal  destinée  i  ne  durer 
'une  soirée,  la  solidité  est  inutile.  Il  faut,  avant  tout,  du  brillant  et  du  dia- 
BiDeut  qui  flatte  l'œil.  Les  couleura  peuvent  alors  être  fixées  avec  de  la  colle, 
l'alburïiine,  etc.,  et  grice  aux  mouvements  imprimés  à  l'étoffe  pendant  le 
i,  elles  se  répaudeut  sous  forme  de  ponssièie  dans  l'atmosphère.  J'a 
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sion  de  voir  une  étoile  de  ce  genre  qui  était  recouverle  de  verre  soufllé,  trè- 
mince,  et  qui  faisait  un  fort  joli  effet.  Malheureusement,  les  fragments  angu- 
leux de  ce  verre  occasionnèrent  mécaniquement  des  accidents  qui  obligèrent  à 
renoncer  à  son  emploi. 

A  côté  de  la  teinture  des  étoffes,  vient  naturellement  se  placer  la  teinture  àt< 
ûeurs  artificielles.  C'est  ici  surtout  que  les  couleurs  doivent  être  vives  et  belles  : 
la  mode  Texige,  et  se  préoccupe  peu,  comme  on  sait,  des  préceptes  de  rhjgièoe. 
Les  feuillages,  qui  doivent  rester  verts  à  la  lumière  artificielle,  sont  sonteot  im- 
prégnés d'ai-sénile  de  cuivre,  et,  pour  peu  qu'ils  viennent  à  toucher  la  pc«i,ib 
provoquent  un  érythème  douloureux  dont  il  idiporte  de  connaître  la  cause.  Il  y 
a  parmi  les  couleurs  d'aniline  un  vert  lumière  magnifique,  qui  restreindra  sans 
doute  remploi  pour  les  feuillages  du  vert  de  Scheele. 

Coloration  des  aliments.  Il  semble  que  le  plus  simple  bon  sens  presàive, 
lorsqu'on  veut  colorer  un  aliment  avec  une  couleur  quelconque,  de  s  enquérir 
d'abord  si  cette  couleur  n'est  pas  vénéneuse  ;  il  n'en  est  absolument  rien.  Les 
fabricants,  sauf  d'honorables  exceptions,  et  le  public,  ont  sous  ce  rapport  une 
égale  insouciance.  Il  est  tel  savant  qui  a  passé  une  partie  notable  de  son  existence, 
à  rechercher  les  couleurs  vénéneuses  mélangées  aux  aliments,  à  les  signaler  à  liih 
torité,  et  à  obtenir  des  règlements  qui  les  prohibent.  Bien  que  les  notions  de  h 
science  aient  été  répandues  par  toutes  les  voies  possibles,  l'état  de  choses  per- 
siste, et  nécessite  une  surveillance  de  tous  les  jours,  sous  peine  de  voir  refnrai- 
tre  des  accidents  plus  ou  moins  graves.  Cette  utile  mission  est  dévolue,  ihns, 
au  Conseil  de  salubrité  établi  près  la  Préfecture  de  police  :  Tarticle  9  dadéoti 
du  iSdéccmhre  1848  comprend,  parmi  d'autres  attributions,  rexamende  la 
qualité  des  aliments  y  boisssons,  condiments,  médicam£nts  livrés  au  commerce. 
Les  eflbrls  philanthropiques  des  savants  qui  composent  ce  Conseil  ont  été  suivis 
d'un  succès  aussi  complet  que  possible,  au  moins  en  ce  qui  regarde  le  dtparte- 
de  la  Seine,  où  les  accidents  sont  devenus  relativement  très-rares. 

Quelques  aliments  usuels  sont  colorés  pour  satisfaire  le  goût  du  consomma- 
teur :  tels  sont  le  bouillon  auquel  on  ajoute  du  caramel,  ou  de  l'oignon  brut, 
le  vin  (pour  lequel  on  a  déjà  utilisé  les  couleurs  d'aniline),  les  liqueurs  telles 
que  rhum,  eau-de-vie,  absinthe,  qui  sortent  parfaitement  incolores  de  l'alambic, 
les  cornichons  dont  on  rehausse  la  teinte  à  l'aide  de  pièces  de  cuivre  iuiusécf 
dans  le  vinaigre.  Il  suffit  de  dénommer  ces  matières  colorantes  pour  qu'on  sache 
à  quoi  s'en  tenir  sur  l'opportunité  de  leur  emploi. 

Ce  sont  surtout  les  produits  préparés  par  le  pâtissier,  le  confiseur  et  le  liquc- 
riste,  qui  sont  colorés  artificiellement. 

La  question  des  matières  colorantes  qui  peuvent  être  employées  par  ces 
artistes  sans  danger  pour  le  consommateur  a  été  l'objet  de  travaux  et  d'eipéri- 
mcutations  de  la  part  de  savants  médecins  et  pharmaciens.  Nous  ne  pouvoos 
mieux  faire  que  de  rappeler  les  principales  dispositions  prises  par  rautoril»' 
compétente  à  cet  égard.  Voici  les  principaux  articles  de  l'ordonnance  du  pnïrt 
de  police*  en  date  du  15  juin  1862.  (Rapporteur  de  la  commission,  M. Po?- 
giale.) 

«  Considérant  que  de  graves  accidents  sont  résultée  soit  de  Tcraploi  (^ 
substances  vénéneuses  pour  colorer  les  bonbons,  dragées,  pastillages  ti 
liqueurs,  etc.,  etc. 

»  N«  101,  2«  division,  4-  bureau. 
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c  Que  des  accidents  ont  été  également  causés  par  des  papiers  colorés  avec 
des  substances  toxiques  et  dans  Icsqpiels  on  enveloppe  des  bonbons  ou  des  ali- 
ments pour  les  livrer  au  public,  etc.,  etc. 

c  Ordonnons  ce  qui  suit  : 

c  Art.  I.  n  est  expressément  défendu  de  se  servir  d'aucune  substance  miné- 
rale, excepté  le  bleu  de  Prusse,  l'outremer,  la  craie  (carbonate  de  cbaux),  et 
les  ocres  pour  colorer  les  bonbons,  dragées,  pasttllages,  les  liqueurs  et  toute 
espèce  de  sucreries  et  pâtisseries. 

c  II  est  également  défendu  d'employer  pour  colorer  les  bonbons,  liqueurs,  etc., 
des  substances  végétales  nuisibles  à  la  santé,  notamment  la  gomme-gutte  et 
l'aconit  napel,  etc.,  etc. 

«  Art.  II.  11  est  défendu  d'envelopper  ou  de  couler  des  sucreries  dans  des 
papiers  blancs  lissés  ou  colorés  avec  des  substances  minérales,  excepté  le  bleu 
de  Prusse,  loutremer,  Içs  ocres  et  la  craie. 

c  11  est  défendu  de  placer  des  bonbons  et  fruits  confits  dans  des  boîtes  gar- 
nies à  l'intérieur  ou  à  l'extérieur  de  papiers  colorés  avec  des  substances  prohi- 
bées par  la  présente  ordonnance,  et  de  les  recouvrir  avec  des  découpures  de 
ces  papiers. 

c  II  en  sera  de  même  des  fleurs  ou  autres  objets  artificiels  servant  à  la  déco- 
ration des  bonbons. 

a  Art.  VU.  11  sera  fait  annuellement,  et  plus  souvent,  s'il  y  a  lieu,  des 
irisiteschez  les  fabricants  et  les  détuillants,  à  l'effet  de  constater  si  les  disposi- 
tions prescrites  par  la  présente  ordonnance  sont  observées. 

«  AnT.  XIII.  Il  est  défendu  d'orner  et  d'étiqueter  aucune  substance  alimen- 
taire avec  les  papiers  peints,  et  ceux  qui  sont  proliibés  par  Tarticle  2  de  la  pré- 
sente ordonnance. 

i  L'emploi  de  ces  papiers  est  donc  formellement  interdit  pour  faire  des  sacs, 
des  enveloppes,  des  manchettes,  des  boîtes  ou  des  étiquettes  à  tous  les  marchands 
ou  débitants  de  denrées  ou  substances  alimentaires,  comme  les  bouchers,  les 
confiseurs,  les  chocolatiers,  les  marchands  de  comestibles,  de  beurre  et  de 
himage,  les  pâtissiers,  les  épiciers,  les  fruitiers,  etc.,  etc.  » 

Ces  sages  dispositions  sont  applicables  seulement  au  département  de  la  Seine; 
I  serait  h  désirer  que  leur  action  s'étendit  au  pays  entier. 

Le  Conseil  d'hygiène  et  de  salubrité  du  département  de  la  Seine  a  rédigé  une 
nstniction  qui  se  trouve  jointe  à  l'ordonnance  citée  plus  haut,  et  qui  fournit 
les  renseignements  précieux  sur  la  question  qui  nous  occupe.  Voici,  d'après 
ette  instruction,  la  liste  des  couleurs  qui  peuvent  être  employées  à  colorer  les 
Jimcnts  : 

Couleurs  bleues  :  L'indigo.  —  Le  bleu  de  Prusse  ou  de  Berlin.  —  L'oulre- 
ner  pur.  —  Ces  couleurs  se  mêlent  facilement  à  toutes  les  autres,  et  peuvent 
lonner  toutes  les  teintes  composées  dont  le  bleu  est  l'un  des  éléments. 

Couleurs  rouges  :  La  cochenille.  —  Le  carmin.  —  La  laque  carminée.  — 
ja  laque  du  Brésil.  —  L'orseille. 

Couleurs  jaunes  :  Le  safran.  —  La  graine  d'Avignon.  —  La  graine  de 
^erse.  —  Le  quercitron.  —  Le  curcuma.  —  Le  pastel.  —  Les  laques  alumi- 
leuses  de  ces  substances.  —  Les  jaunes  que  l'on  obtient  avec  plusieurs  des  ma- 
ières  désignées  et  surtout  avec  les  graines  d'Avignon  et  de  Perse,  sont  plus 
vrillants  et  moins  mats  que  ceux  que  donne  le  jaune  de  chrome  dont  l'usage  est 
langereux  et  prohibé. 
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Vert  :  On  peut  produire  cette  couleur  avec  le  mélange  du  bleu  et  de  direrses 
couleurs  jaunes  ;  mais  Tun  des  plus  beaux  est  celui  qu'on  obtient  avec  le  blea 
de  Prusse  ou  de  Berlin,  et  la  graine  de  Perse  ;  il  ne  le  cède  en  rien  pour  k 
brillant  au  vert  de  Schweinfurt  qui  est  un  violent  poison. 

Violet  :  Le  bois  dinde  et  le  bleu  de  Berlin  ou  de  Prusse.  Par  des  mâan^ 
convenables  de  ces  deux  couleurs,  on  obtient  toutes  les  teintes  TÎoktttt  dési- 
rables. 

Pensée  :    Mélange  de  carmin  et  de  bleu  de  Prusse  ou  de  Berlin. 

Pour  la  préparation  des  liqueurs,  on  peut  faire  usage  des  oouleon  sus- 
dénommées.  On  peut  employer,  en  outre,  pour  le  curaçao  de  Hollande,  leb<Rs 
de  Campêche  ;  pour  les  liqueurs  bleues,  Tindigo  soluble  (carmin  d^indigo);  et 
enfin  pour  Tabsinlbe,  le  safran  mêlé  au  bleu  d^indigo  soluble. 

Peut-on  sans  inconvénient,  dans  l'état  actuel  des  choses,  employer  les  ooa- 
leurs  d*aniline  et  autres  analogues  pour  colorer  les  aliments  ?  Nous  n'hésitons 
pas  à  répondre  négativement.  Lorsque  les  procédés  de  fabrication  seront  perk- 
tionnés,  et  que  le  commerce  fournira  ces  couleurs  absolument  exemptes  iu- 
senic,  de  mercure  et  autres  poisons,  sans  doute  il  conviendra  de  revenir  nr 
cette  décision,  mais  jusque-là  il  est  sage  de  s'y  conformer.  —  C'est  en  ai 
qu'on  objecterait  que  ces  poisons  ne  s'y  trouvent  ordinairement  qu'en  nume 
-proportion,  et  que  la  puissance  colorante  de  ces  produits  est  telle  que  si  fia- 
lement  on  fait  le  calcul  de  la  quantité  de  poison  qui  peut  être  ingérée  ûm, 
on  arrive  à  une  dose  notoirement  trop  faible  pour  causer  des  accidents.  Vhy 
giène  demande  plus  que  la  prohibition  de  ce  qui  peut  causer  un  accideatiflUDé- 
diat.  Elle  sait  que  la  moindre  dose  de  semblables  substances  peut  am  à  U 
longue  un  effet  difficilement  saisissable,  mais  qui  n'en  existe  pas  moiifêtei 
dont  le  plus  simple  bon  sens  dit  qu'il  faut  se  méfier.  Si  l'autorité  pennetuit, 
ou  simplement  venait  à  tolérer  l'introduction  même  minime  de  subsUDO^ 
aussi  toxiques  dans  les  aliments,  comment  pourrait -elle  définir  la  limite  t 
laquelle  il  faudrait  s'arrêter?  Au  surplus,  il  est  bon  d'attendre  sur  ce  poBl 
l'avis  des  personnes  compétentes,  et  en  particulier  du  Conseil  de  salubrité,  qui 
ne  manquera  pas  de  permettre  l'emploi  de  ces  couleurs  dès  que  cela  serap«>- 
sible.  Dans  d'autres  pays  voisins,  elles  ont  été  Tobjet  de  prohibitions  spéciale». 
Je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Chevallier  la  communication  d'un  arrêté  du  Gm- 
seil  d'État  de  la  République  suisse,  canton  de  Genève,  pris  à  la  date  du  l"ét- 
cembre  1874,  et  dans  lequel  la  question  qui  nous  occupe  se  trouve  nellemeii 
tranchée.  En  voici  un  extrait  : 

«  Art.  I.  —  Il  est  expressément  défendu  de  se  servir  de  couleurs  minénfe* 
(V outremer  excepté)  pour  colorier  les  bonbons,  dragées,  confitures,  manne 
lades  et  liqueurs. 

«  Toutes  couleurs  provenant  du  goudron,  et  désignées  sous  les  noms  trèr 
divers  de  rose  d'aniline,  carmin,  rouge  groseille,  nacarat,  café,  bleu,  jaynf» 
vert  d'aniline,  etc.,  sont  également  prohibées  pour  les  mêmes  usages....  Ce> 
couleurs  d'aniline  contenant  fréquemment  des  sels  de  mercure  et  d'arsenic  <jw 
les  rendent  très- vénéneuses. 

«  On  ne  devra  employer,  pour  colorier  les  sucreries,  etc.,  etc.,  quelacoc^ 
nille,  ou  des  substances  végétales,  à  l'exception  de  la  gomme-gutte  et  des  baif* 
de  fruits  vénéneux. 

«  L'emploi  du  chlorure  d'élain  ou  sel  d'étain  est  interdit  pour  fixer  co>  c^' 
leurs  végétales. 
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r  t  Art.  n.  —  Il  est  défendu  d'envelopper  d  irectpment  ou  de  couler  des  sucre- 
s  dans  dtis  papiers  blancs  lisses,  ou  dans  des  pnpiers  colorié;:  avec  des  sub- 
inces  mincies  {Voutremer  excepte),  on  avec  des  couleurs  d'aniline. 

I  Toute  suci-erie  qui  conserve  l'humidild,  ou  qui  contient  un  liquide,  ne  doit 
aveloppée  que  dans  du  papier  blanc  sans  apprêt. 

^  <  n  est  également  défendu  de  pbcfir  des  siicreries  dans  des  boîtes  garnies  à 
Intérieur  de  papier  colorié  par  des  substances  minérales  ou  par  des  couleurs 

DJIine,  et  de  les  recouvrir  de  découpures  failes  de  mi'me  papier.  » 

F  Une  prohibition  aussi  eiplicite  est  d'autant  plus  sage  que  les  agents  qui  cher- 

â  placer  les  couleurs  d'aniline,  et  peuti-ti-e  même  quelques  fabricants. 

Mirent  les  propriétés  vénéneuses  que  peuvent  acquérir  ces  produits.  M.  Che- 

rapporte  que  dans  une  grande  fabrique  de  confitures  à  Paris  on  colore 

k  conserves  avec  du  carmin  n"  40,  qui  leur  donne  la  couleur  qu'exige  le 

!,  el  qui  est  tout  à  fuit  inolTensif.  On  Tint  proposer  au  directeur  de  la 

tique  du  rouge  d'aniline  garanti  pur,  que  M.  Cbevallier,  consulté,  démontra 

II  arsenical.  Ce  fait  s'est  produit  plusieurs  lois, 
î  est  à  peine  nécessaire  d'ajouter  que  les  mêmes  précautions  doivent  être 

»  pour  le  coloriage  des  joujoux  destinés  aux  jeunes  enfants.  Les  couleurs 
WTeal  être  inolTcnsives,  et  englobées  dans  un  vernis  qui  les  rende  insolubles 
ifles  fixe  solidement  sur  l'objet  peint.  P.  Codukr. 

p4M7t£UVRR  (Coluber).  On  désigne  vulgairement  ainsi  un  nombre  assez 
huilérable  d'Ophidiens,  les  nus  indigènes,  les  autres  exoliqnes,  à  corps  sveltc» 
M  assez  allongée,  ayant  les  plaques  du  d<!ssus  de  la  têle  plus  grandes  que 
'du  dos,  et  dont  la  pupille  est  arrondie,  ce  qui  peraict  de  les  distinguer 
at  des  Vipières,  autres  serpents  dont  la  tête,  beaucoup  plus  large,  est  re- 
d'écailles  de  petite  dimension,  el  qui  oui  la  pupille  verticale,  le  coqis 
iBle  et  la  queue  moins  longue.  Les  Vi|>ères  offrent  aussi  la  particularité 
I «enimeuses,  tandis  que  la  morsure  des  CouleutTes  ne  produit  aucun  effet 
BS,  les  dents  de  ces  dernières  n'étant  paa  en  rapport  avec  des  glandes  spé- 
t  cammt  cela  a  lieu  pour  celles  que  les  Vipères  portent  i  la  partie  aiité- 
t  de  leurs  maxillaires  supérieurs.  Toutefois,  il  s'en  faut  de  beaucoup  que 
diagnose  dillérontiellc,  si  facile  à  appliquer  lorsqu'il  s'agit  des  Ophidiens 
pays,  conscne  sa  valeur  relativement  aux  espèces  exotiques,  dont  le 
est  bien  plus  grand,  et  parmi  lesquelles  il  s'en  trouve  qui  sont  trë»> 
Lies  des  noires,  ou  qui  établissent  le  passage  entre  celles  qui  appar- 
ità  1m  même  famille  que  les  Vipères  et  celles  dont  nos  couleuvres  euro- 
s  reproduisent  le  type.  En  etVel,  il  est  certains  Ophidiens,  comme  les  Élaps 
Najas,  i-éunis  ji.ir  Duméril  et  Bibrou,  sous  le  nom  de  Protéroglyphes, 
t,  les  crochets  sont  fendus  dans  tonte  leur  longueur  au  lien  d'être  en  tubes 
'  chez  les  Vipéridés,  qui  prennent  alors  le  nom  de  Solénoglyphes,  et  il  y 
lup  d'espèces  qui,  au  lieu  d'avoir  toutes  les  dents  pleines  et  sans  tubes 
ont  les  dernières  detils  des  maxillaires  supérieurs  cannelées  ;  ce  sont 
pistoglj-phes  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer  ;  la  plupart  d'entre  elles 
idaisent  du  venin.  Quant  aux  Ophidiens  à  dénis  pleines,  et  qui  ne  sont  pas  à 
us  le  même  rapport,  ils  rentrent  dans  lu  division  dite  des  Aglj'phes  ; 
it  parmi  eux  que  se  placent  les  couleuvres  proprement  dites. 

avons  en  France  des  Ophidiens  appartenant  aux  trois  groupes  des  Sol^ 
es,  des  OpisK^lypIics  et  des  Aglrpbes.  Au  premier  groupe  se  ni|>i>orten' 
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les  Vipères  ;  le  second  ne  possède  qu'une  seule  espèce,  souveut  appelée  cou- 
leuvre de  Montpellier,  et  que  Ton  nomme  en  latin  Cœhpeltis  insignitus.  Les 
couleuvres  proprement  dites,  dont  il  y  a  sept  ou  huit  espèces,  sont  nos  Ophi- 
diens Aglypbes.  Elles  rentrent  dans  différents  genres  de  cette  division. 

Voici  quelques  détails  à  leur  égard  : 

Dans  le  genre  Tropidonote,  dont  le  caractère  principal  est  d'avoir  les  écailles  du 
dos,  souvent  aussi  celles  des  flancs,  carénées  et  la  queue  de  longueur  médiocre, 
se  classent  la  Couleuvre  à  collier  (Tropidonotus  natrix)  et  la  CouleuTre  vi- 
périne (  Tr.  viperinus)  qui  sont  nos  deux  espèces  les  plus  répandues  ;  Tudc  et 
l'autre  aiment  et  fréquentent  de  préférence  les  endroits  où  il  y  a  de  l'eau. 

La  Couleuvre  d'Esculape,  dite  aussi  C.  verte  et  jaune,  est  une  espèce  du  genre 
Zamenis,  qui  se  reconnaît  à  ses  dernières  dents  maxillaires  un  peu  séparées 
des  autres  et  plus  grandes  qu'elles  ainsi  qu'à  ses  écailles  lisses;  elle  répoodau 
Z.  virldiflavus  des  erpélologistes  ;  on  la  trouve  dans  les  parties  ceolrales  et 
méridionales  de  la  France. 

La  couleuvre  à  quatre  raies  appartient  au  genre  des  Elaphis  dont  les  cane- 
tères  principaux  sont  d'avoir  les  dents  semblables  pour  la  longueur,  et  à  into* 
valles  égaux,  et  les  écailles  carénées;  elle  est  particulière  au  midi  ;  c'est  YElafkà 
quadri-radiatus. 

On  appelle  Rhinechis  scalaris  et  quelquefois  Couleuvre  d'Hermann  ou  Oo- 
leuvre  d'Agassiz  une  autre  espèce  de  nos  départements  méridionaux  dooloaa 
également  fait  l'objet  d'un  genre  à  part  à  cause  de  son  museau  pointu  cl  dese> 
écailles  lisses  ;  on  la  prend  assez  souvent  en  Provence  et  en  Languedoc. 

Les  provinces  méridionales  de  la  France  possèdent  encore  deux  espèt»  Ae  b 
division  des  Coronelles,  la  Lisse  (CoroneJla  austriaca)  et  la  Bordelaise  (Conr 
nella  girundica) ,  l'une  et  l'autre  de  petite  taille  et  que  l'on  rcconnail  i  « 
qu'elles  ont  les  dernières  dents  maxillaires  plus  longues  que  les  autres,  le  mu- 
seau court  et  les  écailles  sans  carènes.  La  Lisse  est  d'un  brun  jaunâtre  avec  à^ 
marbrures  noires;  la  Bordelaise  est  gris  cendré,  avec  des  bandes  et  des  taibe- 
noires. 

Des  Ophidiens  analogues  à  nos  Couleuvres  existent  dans  toutes  les  régions  du 
globe,  soit  chaudes,  soit   tempe'rées;   cependant  il  n'y  en  a  qu*un  petit  nomhrt 
en  Australie.  Dans  l'Inde  et  dans  les  îles  de  l'Archipel  indien,  en  Afrique  eldan- 
les  deux  Amériques  se  rencontrent  au  contraire  des  formes  très-variées,  et  l'oo  a 
établi  à  leur  occasion  un  grand  nombre  de  genres.  Certains  de  ces  animaui  irireflt 
principalement  sur  les  arbres;  ils  ont  le  plus  souvent  le  corps  allongé  el  grele: 
d'autres  aiment,  au  contraire,  à  se  cacher  sous  les  herbes  ou  mémo  dauslesoi. 
Les  uns  sont  de  petite  taille,  d'autres  sont  grands,  ce  qui  est  le  cas  des  Bois 
et  des  Pythons;  mais  comme  ils  sont  faciles  à  distinguer  de  nos  Couleuvres  euro- 
péennes, on  leur  donne  des  noms  particuliei*s  ;  toutefois   leur  organisation  ntsi 
pas  très-différente  de  celle  de  ces  dernières,  et  leurs  dents   présentent  aussi  if 
caractère  d'êtres  Aglypbes.  Ce  n'est  donc  que  par  leurs  moreures  qu'ils  mi  > 
craindre,  aucun  d'eux  n'ayant  de  véritables  crochets  venimeux  à  la  manière  des 
Vipères  et  des  Najas  ;  mais  la  force  de  quelques-uns  d'entre  eux  les  rend  redou- 
tables, et  d'ailleurs  il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  à  l'aide  des  carK^ 
tères  extérieurs  quels  sont  les  Ophidiens  qui  ont  réellement  les  dents  dépoitf- 
vues  de  cannelures,  comme  nos  couleuvres,  et  ceux  qui  ont,   au  contrum 
celles  de  la  partie  postérieure  des  maxillaires  pounues  d'un  sillon;  et,  comat 
il  y  en  a  parmi  ces  derniers  qui  sécrètent  du  venin,  il  est  de  toute  nécessite  (k 
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prendre  des  précautions  et  de  se  renseigner  à  leur  éganl  nvant  de  les  snisir.  La 
Couleuvre  de  Moiit|)eliier  {Cœloiiellia  insignitua),  noire  seul  Opisloglypbe , 
paratl  Être,  sons  ce  rapport,  aussi  inullcnsivo  que  les  Couleuvres  vériliibles, 
c'est-à-dire  Aglyplies,  que  l'on  trouve  en  France.  Sn  nourrilurf^  coitsiMc, 
comme  la  leur,  on  œufs,  en  pclits  oisenux.  en  Jeunes  reptiles  ou  batraciens  et 
ea  tDseclcs  et  motlustpies. 

Si  inotTensives  qu'elles  soient  pour  notre  esp6ce,  les  Couleuvres  inspirent  de 
U  crainte  à  beaucoup  de  personnes,  et  dc>i  préjugés  absolument  déuués  de  fon- 
faiMat  se  sont  ré[)andus  à  leur  ^gai-d.  Un  des  plus  acer&tlt<is  consiste  dans 
r(q>ïnîon  qu'ell&s  aiment  le  lait  et  qu'elles  savent  le  tirer  du  pis  même  de  la 
ticb«;  mais  le  manque  de  lèvres  molles,  ^t  la  dispoiiilion  en  carde  de  leurs 
duits,  s'opposent  absolument  à  ce  qu'il  en  soit  iiiusi.  Sauf  pendant  l'époque  de  la 
nproduclion  ces  reptiles  vivent  isoles;  ils  fuient  l'homme,  n'ont  pour  se  dé- 
findre  cgne  leurs  dents  ou  la  mauvaise  odenr  répandue  par  l'urine  coucrétcc 
que  laissent  écbapjM-i-  leur  cloaque  lorsqu'on  les  touclie.  Ces  animaux  n'altei- 
gnnit  qu'une  faible  taille  ou  mtîdiocre  daus  nos  pays,  et  ce  que  l'on  rapporte 
ftKk|Ut>rois  de  Couleuvres  atteignant  un  mètre  et  demi  ou  plus,  et  dont  le  corps 
IBnH  la  grosseur  du  bras,  est  compli^lement  exagéré  ;  en  Afrique,  en  Asie,  en 
Am^que,  il  y  en  a  de  beaucoup  plus  grandes  que  les  noires. 

Lot  Couleuvres  sont  ovipares  ;  cependant  Florent  Prévost  disait  qu'en  les  tenant 
HMfaBt  longtemps  dans  des  endroits  secs  on  peut  les  rendre  ovo-vivigiares  à 
HaMflièrc  des  Vipères;  mais  il  n'y  a  aucune  preuve  de  l'exactitude  de  cette 
'  'Uon.  Leurs  œufs  assez  nombreux  et  qui  sortent  des  ovidnctes  sous  la  forme 
ebapelet  sont  ellipsoïdes  ;  ils  ont  une  enveloppe  conace.  On  les  trouve  dans 
sous  les  feuilles  sèches,  dansl'liei-be  des  prairies;  le  développement  en 
long. 

<QDel(|Ues  personnes  mangent  des  Couleuvres;  elles  les  appellent  alors  dus 
de  baies,  P.  Ghrv. 


CNILeL'VRËe.  Nom  donné  à  la  Bi-yonc  (Bryonia  dioica  Lacq.)  {voy. 
NB)  ;  ou  donne  aussi  cette  dénomination  à  une  espèce  d'agaric  à  pédicule 
\ufi  de  Lichcs,  l'Agaricus  proceria  Sclisaffer.  I'l. 


(WiLLiAu).  Célèbre  cbirurgieii  anglais,  naquit  il  Penzanoe,  dans 
Cornouaille,  en  1SI)3.  Il  lit  ses  premières  études  dans  sa  ville  natale  et  à 
y  cl  s'appliqua  surtout  à  l'étude  des  langues  vivantes.  De  retour  à  Pen- 
I,  il  fut  confié,  selon  les  habitudes  de  répw|uc,  à  la  direction  d'un  clii- 
en;  il  lit  des  progrès  extrêmement  rapîJes  et  ne  tarda  pas  à  être  envoyé 
idres  oCi  il  fi-équeuta  l'école  d'anutomie  de  Grainger  et  l'Iiâpital  Saint-Tbo- 
Élève  de  Tyrrell,  il  publia  ses  leçons  dans  The  Lancet  et  bientàt  fut 
taclu!  à  la  rédaction  de  ce  journal.  En  1S24,  après  avoir  terminé  ses  études 
fttemiques,  Cuulson  se  rendit  â  Berlin  on  il  séjourna  deux  ans  et  se  lia  d'a- 
S  avec  Itudolphi  et  Itusl,  De  retour  à  Londres  en  I8'i6,  il  fut  a'fyéé  comme 
ibre  au  Roijal  Collège  of  Surgeons  et  peu  après  fonda,  de  concert  arec 
b11,  Jones  Quain,  Lawrence  et  Wardrop,  l'école  de  médecine  d'Aldersgati;. 
ft  la  même  époque  qu'il  entra  activement  dans  la  réduction  de  The  Lancet 
trouva  ainsi  le  moyen  d'utiliser  sa  connaissance  profonde  des  li(tératun-s 
lies  française  et  allemande;  en  même  temps  il  commença  la  pidillcation 
nombreux  travaux  d'anatomie  et  de  chirurgie  qui  ont  établi  sa  réputation 
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et  dont  on  trouvera  les  principaux  énumérés  plus  bas.  Nommé  en  1828  chirur- 
gien au  General  Dispensary^  puis  en  1850  chirurgien  consultant  au  Cibi  oj 
London  Lying-in  HospUal,  il  devint  en  1819,  à  la  mort  d* Aston  Key,  chirur- 
gien consultant  au  German  HospUal  et  en  1851  Senior  Surgeon  à  Saini-Mary't 
HospitaL  En  1843,  Coulson  avait  été  élu  fellow  du  collège  royal  des  chirur- 
giens; il  devint  en  1851  membre  du  Conseil  de  cette  société  et  en  1861  fut 
chargé  de  la  Hunterian  Oration. 

Coulson  s'était  créé  une  belle  clientèle,  et  à  la  mort  d*Âston  Key  il  la  Tit 
s*accroitre  considérablement  ;  il  dut  une  grande  partie  de  sa  réputation  à  son 
habileté  dans  la  lithotomie  et  la  lithotritie,  dont  il  se  ût  une  spécialité  coaune 
son  prédécesseur  Key.  L'ouvrage  qu'il  publia  sur  ce  sujet  est  capital  et  loa^*- 
temps  encore  servira  de  modèle. 

Mais  outre  ses  traités  systématiques  et  ses  ouvrages  de  longue  haleine,  Coul- 
son publia  un  grand  nombre  de  mémoires  et  collabora  à  la  Cyclopedia  of  Sur- 
gery  de  Costello  et  au  Suryical  Dictionary  de  Cooper  ;  dans  ce  dernier  ua  cite 
principalement  son  article  sur  la  section  périnéale.  En  outre  Coulson  prit  part 
aux  travaux  de  la  Société  royale  médico-cliirurgicale  dont  il  était  fellow  dï 
ceux  de  la  Société  pathologique  dont  il  était  membre  ;  il  était  également  membre 
correspondant  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  Berlin. 

Cet  éminent  chirurgien,  après  une  cairière  si  bien  remplie,  est  mort  k 
5  mai  1877,  à  Londres. 

Comme  fonctionnaire,  il  fut  d'une  exactitude  ponctuelle  toute  sa  vie  durant, 
comme  auteur,  il  fut  méthodique  et  consciencieux  à  Texcès,  enfin  comnieliMQiDe, 
il  aimait  la  société  et  se  fais^iit  aimer  de  tous  ceux  qui  rapprochaient;  aus^i  sa 
perte  est-elle  vivement  ressentie  par  ses  amis  et  ses  compatriotes. 

Nous  citerons  de  lui  : 

I.  Deuxième  édition  de  Blumekbach.  Comparative  Anatomy^  etc.  London,  1827.  in-^*.  - 
II.  Une  traduction  :  Milne  Edwards.  Manual  of  Suryical  Anatomy.  With  Sote*.  i.on<it>c. 
1828,  in- 12.  —  III.  Diseuses  of  tlie  Hip-joint.  London,  1837,  in-4«.  —  IV.  On  Defmdft 
ofthe  Chest.  London,  1856,  pet.  in-8«»;  2*  édit.  18"^?,  in-8».  —  V.  Discases  of  (Me  fiUiidr 
and  Prostate  Gland.  London,  1838;  2d  edit.,  ibid.,  1840;  5th  edit.,  ibid.  —  VI.  OnUihO' 
tomy  and  Lithotrity.  London,  1853,  in-S*.  —  YII.  Nombreux  articles  dans  London  JIfti.  * 
Pliys.  Journ.  et  Tfie  Lancel.  L.  H>. 

COULTERIA  (H.  B.  K.j  Nov.  gen.  et  spec.  pi.  œquin,^   VI,  528,  1.5^^. 
569).     Genre  de  plantes,  de  la  lamille  dos  Légumineuses,  qu*ou  a  distingué  des 
Brésillets  (Cœsalpinia)^  parce  que  leur  sépale  antérieur  ou  inférieur  est  Irtngé. 
chargé  de  poils  glanduleux.  Les  CouUeria  ne  constituent  qu*une  section  hst 
le  genre  Cœsalpinia.  Il  y  en  a  deux  espèces,  Tune  du  Chili,  l'autre  du  Veijque. 
Cette  dernière  est  le  C,  coriariaW.  [Spec,  II,  552),  ou  C  T^mo^z  Spux.,  oi 
Poinciana  coriaria  Jacq.  (Amer.,  125,  t.  175,  lig.  56).  Kunth  la  uouun* 
Coulteria  tincloria.  Ses  fruits  sont  les  Gousses  de  Dividivi  ou  Libidibi  du  coO' 
mercc,  encore  nommées  NacascoU  Ouatta-pana,  Muata-pana,  C  est  ud  uhct 
commun  aussi  sur  les  cotes  des  Antilles,  de  la  Colombie,  etc.  Ses  gouss<î>  ài^l 
comprimées,  longues  de  6  à  10  centimètres,  souvent  recourbées  en  arc  ou  eoN 
glabres,  brunes,  lisses,  avec  une   pulpe  intérieure  jaunâtre,  très-aslriu^eDfe. 
amère,  en  dedans  de  laquelle  est  un  endocarpe  lamineux  formant  des  logettfi 
aux  graines.  Riches  en  tannin,  ces  fruits  n'ont  guère  été  jusqu*ici  enipb^f^ 
que  dans  l'industrie,  princii»alenient  pour  le  tannage  des  peaux.  C'est  un  pas- 
sant astringent;  on  les  a  préconisés    déjà   comme    succédanés  du  lUtiului* 
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contre  les  diaiThées»  les  hémorrhagies,  surtout  contre  les  blennorrhagics. 
M.  F.  Amblard,  dans  une  thèse  de  pharmacie  sur  les  Dividivi,  soutenue  en 
1870,  dit  que  ces  fruits  renferment  environ  15  pour  100  de  tannin.     11.  Bw. 

WiLLD..  Spec,  pi.,  II,  532.  —  DC,  Prodr.,  IL  483,  n.  16.  —  Kunth,  Mimos,,  t.  45.  — 
S»ACi,  SuU.  à  Buffon,  1,99.  —  Erdl.,  Gen,,  n.  6764.  —  Méa.  et  Del.,  Dict,  Mat.  méd,,  II, 
454.  —  GoiB.,  Drog,  simpL,  éd.  6,  III,  398,  ùg.  691.  —  II,  Bn,  Hisi.  des  pi,  II,  79, 
168. 

COV3IA.BJLMIIVE ,  G'H^AzO*.  Substance  basique  qui  prend  naissance  par 
Faction  de  Facélate  ferreux  sur  la  nilro-coumarine.  Pour  la  prépai-er,  on  chauffe 
la  nitro-coumarine  pendant  vingt-quatre  heures  au  bain-marie,  avec  de  la  limaille 
de  fer  et  de  Facidè  acétique  dilué.  On  filtre,  on  concentre  par  évaporation  et  l'on 
obtient  par  le  refroidissement  des  cristaux  jaunes  de  coumaramine. 

La  coumaramine  cristallise  en  belles  aiguilles  jaune-rougeâtre,  pouvant  attein- 
dre une  longueur  de  plusieurs  centimètres.  Elle  fond  entre  168® et  \W.  A  une 
température  plus  élevée,  elle  se  décompose.  Si  on  la  chaufîe  avec  précaution,  elle 
se  sublime  en  paillettes  jaunâtres.  Elle  se  dissout  à  peine  dans  Feau  froide  et 
Féther,  mais  est  très-soluble  dans  Feau  bouillante  et  dans  Falcool  bouillant.  La 
potasse  la  détruit.  L.  Hn. 

COVHJLBINE ,  G^H^O*.  §.  1  Chimie.  La  coumarine,  principe  volatil  assez 
répandu  dans  le  règne  végétal,  a  été  découverte  en  1820  par  Vogel  dans  la  fève 
de  Tonka;  mais  il  la  confondit,  ainsi  que  beaucoup  de  chimistes  après  lui,  avec 
Facide  benzoïque.  Guibourt  le  premier  reconnut  en  elle  une  substance  dis- 
tincte. Boutron-Charlard  et  BouUay  (Joum.  de  pharm.j  2«  série,  t.  XI,  p.  480), 
confirmèrent  son  opinion  ;  mais  la  première  analyse  de  la  coumarine  est  due  à 
Delalande  (Ann.  de  chim.  et  dephys.^  5*  série,  t.  VI,  p.  543). 

La  coumarine  se  trouve  le  plus  abondamment  dans  la  fàve  de  Tonka  (Couma- 
rouna  ou  Dipterix  odorata);  mais  on  Fa  rencontrée  encore  dans  diverses  plantes  : 
dans  les  fleurs  du  Melilotus  of/icinalis  (Guillaumette,  Fontana,  etc.);  dans  les 
feuilles  du  Melilotus  vulgaris  (Reinsch);  dans  les  fruits  du  Myroxylon  toluiferum 
(Leroy,  in  Joum.  depharm.,  5*  série,  t.  11,  p.  57);  dans  les  feuilles  de  VAspe- 
rula  odorata  (Kossman,  in  Joum.  phami,,  5*  série,  t.  V,  p.  595)  ;  dans  la 
Ruta  graveolens  (Zwenger  et  Bodenbender)  ;  dans  les  fleurs  de  VAntkoxanthum 
odoratum  (Bleibtreu,  in  Ann.  Chem,  u.  Phamt.,  t.  CXXVI,  p.  257);  dans  le 
rhizome  d^Hierochlora  fcorea/is  (Wiltstein,  in  Viertelj.  pract.  Phamt.,  t.  VII, 
p.  12);  dans  VOrchis  fusca  (Bley);  dans  les  feuilles  de  Faham,  Angrœcum  fra- 
granSy  de  Saint-Maurice  (Gobley,  in  Joum.  dephami.,  5*  série,  t.  XVll,  p.  548); 
dans  la  Nigritellaalpina,  fam.  des  Orchidées  (Wittstein);  dans  VUemiaria  glabra 
(Wittstein);  dans  les  feuilles  et  à  la  surface  des  feuilles  du  Liatris  odoratissima 
(Procter);  en  petite  quantité  dans  les  dattes,  fruits  du  Pho^nix  dactylifera 
(Kletzinsky,  in  Jahresb.  der  Chem.,  1858,  p.  544),  et  enfin  probablement  dans 
Fécorce  du  Prunus  Mahaleh  (Kittel). 

La  coumaiine  n'existe  pas  à  Ictat  libre  dans  toutes  ces  plantes  ;  ainsi  Zwenger 
el  Bodenbender  ont  montré  que  le  principe  odorant  du  mélilot  est  une  combi- 
naison de  la  coumarine  avec  Facide  mélilotique  ou  hydrocoumarique,  G'IF^  ; 
il  est  probable  que  la  même  combinaison  existe  dans  les  feuilles  de  Faham  et  dans 
la  rue.  Du  reste,  suivant  Zwenger  et  Bodenbender,  la  coumarine  n*existerait  à 
Vëtat  libre  que  dans  la  fcve  de  Tonka  et  peut-être  dans  Faspérule.  Elle  forme 
à  la  longue  un  dépdt  granuleux  à  la  surface  des  fèves  de  Tonka,  et  au  contraire 
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de  beaux  cristaui  à  leur  intérieur,  entre  les  deux  cotylédons,  comme  on  peut  k 
vérifier  aisément  en  fendant  la  graine. 

Préparation.  Poiu*  extraire  la  coumarine  des  fèves  de  Tonka,  il  suffit  de 
couper  celles-ci  en  petites  tranches  et  de  les  traiter  à  froid  par  de  Talcool  à  90*. 
On  se  débarrasse  de  l'alcool  par  distillation  et  on  obtient  une  masse  sirupenae 
qui  cristallise  ensuite.  Le  produit  est  purifié  par  de  nouvelles  cristallisations  et 
par  le  charbon  animal. 

L*aspérule  odorante,  cueillie  à  Tépoque  de  sa  floraison  et  séchée,  foonut  Jj 
coumarine  par  un  procédé  analogue;  seulement  le  résidu  de  la  distillatioa  doit 
être  traité  par  de  leau  bouillante;  on  filtre  ensuite  et  ou  reprend  la  coamanike 
parTéther,  qui,  par  évaporatiou,  rabandonne  sous  forme  d*une  masse  jaune  sem- 
blable à  du  miel  ;  on  la  redissout  dans  Teau  bouillante,  et  par  le  refroidisseoienl 
on  obtient  d'abord  un  trouble  laiteux,  puis  un  dépôt  de  cristaux  volumioeQi.OD 
prépare  de  môme  la  coumarine  au  moyen  de  VAnthoxanthum  odoratum. 

Les  cristaux  obtenus  du  mélilot,  après  qu'on  a  traité  l'extrait  aqueux  de  b 
plante  par  l'éther,  donnent  de  la  coumarine  par  l'action  de  Tammoniaqueifiroid. 

Perkin  (Chem.  Soc.  Joum.j  2**  ser.,  t.  Vl,  p.  53,  et  Chem.  CeniraibL,  i^ 
p.  296)  a  réussi  récemment  à  faire  la  synthèse  de  la  coumarine  en  traitant flf- 
drure  de  salicyle  sodé  par  l'anhydride  acétique  ;  d'après  ce  chimiste,  il  se  k- 
merait  dans  une  première  phase  de  la  réaction  de  l'hydrure  d'acëto-salicrletqu. 
perdant  ensuite  les  éléments  d'une  molécule  d'eau,  se  transformerait  en  roi- 
marinc  : 


C^iPOSNa    H-    ï!!!'?!o    = 

=    CH»0',C'H»O 

_^_ 

CIIH). 

CMl'O  ) 

^a  ) 

llydrure                      Anhydride 

Ilvdrurc 

• 

Arôialf 

de  salicyle  »o.lé                 acétique 

d'acélo-satic^le 

><Hlique 

C'IIW,  CMPO  —  IFO  =  C'1P0,C*H>0  =  C»II«0*. 

Hydrure  Acéljl-diptyle 

d'acéto-salicyle  ou  cjuroariue 

Dans  l'hypothèse  de  Perkin,  la  coumarine  serait  donc  le  résultat  de  lacoa^ 
oinaisonde  l'acctyle  C*1P0  avec  le  radical  salicyle  déshydrata  CIl'O,  qu'il  apj<> 
diptyle. 

La  coumarine  a  ses  homologues^  la  coumarine  butyrique  et  la  coumarine  rc- 
lêrique,  qui  s'obtiennent  par  l'action  des  anhydrides  butyrique  et  valériqui  >u' 
l'hydrure  de  sodium-salicyle  ;  leur  conij)osition  est  analogue  à  celle  de  la  tvuiiu 
rine  et  est  exprimée  par  les  formules  suivantes  : 

Coumarine  butyrique  =  C^UP^^O*  ou  CMl'O,  C'ÏIH) 

bulyryl-diptyle 

Coumarine   valérique  =  C^'H*»0*  ou  C»H»0,  C^IPO 

Valcryl-diptyle 

Nous  ne  ferons  pas  l'histoire  de  ces  composés,  dont  les  pro])riétés  sont,  dureté, 
analogues  à  celles  de  la  coumarine. 

Propriétés,  La  coumarine  crisUdlise  en  petites  lames  rectangulaires  oo  < 
gros  prismes,  dont  les  pans  sont  légèrement  arrondis;  ces  cristaux  sont  inco»*^ 
res  et  ofireut  un  éclat  soyeux  ;  ils  sont  durs  et  craquent  sous  la  dent.  La  conor 
riue  est  douée  d'une  odeur  très-agréable,  sa  saveur  est  brûlante;  elle  fonJi 
64^  (Zwenger  et  Bodenbender),  la  coumarine  obtenue  par  synthèse  à  67*.* 
(Perkin);  elle  fond  à  270°  (Delalande)  et  distille  sans  altération  rers  i^^ 
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cliauflee  avec  précaution,  elle  se  volatilise  à  une  température  inférieure  avec 
dégagement  d'une  odeur  d*amandes  amères,  et  se  sublime  en  belles  aiguilles 
blanches. 

A  peine  soluble  dans  Teau  froide,  elle  se  dissout  aisément  dans  Teau  bouil- 
lante ;  par  le  refroidissement,  elle  donne  de  petites  aiguilles  très-fines  et  d'une 
blancheur  éclatante  ;  elle  est  aussi  très-soluble  dans  Télhcr  et  dans  les  huiles 
crasses  et  volatiles.  Les  acides  étendus,  même  bouillants,  la  dissolvent  sans  alté- 
ration ;  Tacide  sulfurique  concentré  la  charbonne,  tandis  que  Tacide  chlorhydrique 
concentré  ne  Tattaque  pas. 

L*acide  nitrique  à  froid  transforme  la  coumarine  en  nitro^oumarine,  et  par 
une  action  prolongée,  à  1  ebuUition,  en  acide  picrique.  La  nitro-coumarineapour 
formule G41*  (AzO*)0*  (Delalandc,  in  Ann.  chim,  et  phys.y  5*  série,  t.  YI, p. 545); 
c'est  un  composé  cristallin,  sublimablc,  qui  fond  à  170^.  Elle  se  dissout  dans 
falcool  et  réther  bouillants,  et  dans  la  potasse  et  lammoniaque,  en  développant 
une  coloration  rouge-orange.  L'acétate  de  plomb  et  le  niti-ate  d'argent  la  préci- 
pitent de  sa  solution  ammoniacale  sous  forme  d'une  combinaison  de  nitro-cou- 
iiuuine  avec  les  oxydes  métalliques,  ou,  d'après  Gerhardt,  d'un  acide  nitro-cou- 
luarique  instable  avec  ces  mêmes  oxydes.  L'acétate  ferreux  transiormc  la  nitro- 
coumarine  eu  couniaramine  (voy,  ce  mot.) 

La  coumarine  se  dissout  dans  une  solution  concentrée  de  potasse  caustique  en 
donnant  naissance  à  de  l'acide  coumaiique  [^voy.  Coumariqus  {Acide)],  La  po- 
tasse caustique  en  fusion  décompose  la  coumarine  avec  dégagement  d'hydrogène 
et  formation  de  carbonate  et  de  salicylate  de  potassium. 

Le  chlore,  le  brome,  l'iode,  attaquent  la  coumarine  en  donnant  des  dérivés  blancs 
cristallisés,  dont  la  composition  a  été  déterminée  par  Perkin  ;  ainsi  on  connaît 
une  coumarine  monobromée  G'II*BrO',  une  coumarine  dibromée,  G'n*Br"0*, 
une  coumarine  monochlorée  C'IPCIO*,  une  coumarine  fe(rac/i/orceCH*Gl*0*,etc.; 
on  a  même  obtenu  des  isomères  de  la  plupart  de  ces  composés,  et  par  décom- 
position de  la  coumarine  dibromée  un  acide,  Y  acide  bromo^coumarilique 
C'il'BrO',  correspondant  à  un  acide  coumarilique  G'IPÛ',  que  Perkin  a  obtenu 
par  la  décomposition  de  la  coumarine  monoclilorée  ou  monobromée. 

Le  perchlorure  d'antimoine  transforme  la  coumarine  en  une  substance  jaune- 
>crin,  le  chloro-antimoniure  de  coumarine  (C'IPO*,  SbCl'?). 

La  coumarine  traitée  par  l'amalgame  de  sodium,  en  présence  de  l'eau,  donne 
de  l'acide  salicyliquc  (Swartz,  in  Bull,  de  la  Soc.  chim.,  t.  VI,  p.  333,  1866); 
uu  présence  d'un  excès  d'eau  alcoolisée,  elle  donne  de  l'acide  hydrocoumarique 
ou  mélilotique,  G'IP^O',  à  la  condition  qu'on  n'ajoute  l'amalgame  de  sodium  que 
par  petites  portions  (Zwenger,  in  Bull,  de  la  Soc.  chim.,  t.  LX,  p.  132,  1868)  ; 
i|uand  la  solution  de  coumarine  est  concentrée,  il  se  forme  de  l'acide  liydro- 
coumarinique  C'HW  (Zwenger). 

Quand  on  mélange  une  solution  de  coumarine  dans  l'alcool  iaible  avec  une 
solution  d'oxyde  de  cuivre  ammoniacal,  il  se  développe,  après  un  séjour  de  plu- 
»ieurs  heures,  une  coloration  bleue  intense,  très-foncée,  qui,  par  l'addition  d'a- 
cide chlorhydrique  étendu,  passe  au  rouge.  Cette  coloration  bleu  foncé  se  pro- 
duit immédiatement  par  l'ébullition.  Le  mélange,  abandonné  à  lui-même 
|>endant  quatre  ou  cinq  jours,  devient  opaque  et  presque  noir  (lleppe,  in  Chem. 
««ici.,  p.  118,  1876). 

§  U.  Acilon  physioiof  iqoe.     Lu  coumariuc,  ingérée  à  haute  dose,  présente 
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des  propriétés  toxiques,  signalées  pour  la  première  fois  par  Bleibtreuet  constatées 
denouTeaupar  Buchheim  et  A.  Malewski  d*une  part,  par  Weismann  et  Hallwacbf 
de  l*autre.  A  la  dose  de  2  grammes,  elle  est  sans  action  appréciable  sur  Torg»- 
nîftme  humain;  4  grammes  de  coumarine  provoquèrent,  chez  Malewski,  ooe 
heure  après  leur  ingestion,  une  sensation  fort  désagréable  et  de  fortes  nausées, 
svnvies  de  vomissements  une  demi-heure  après  :  Taffaiblissement  gëiiér;iJ,  ks 
soeurs,  les  vertiges,  la  somnolence  et  les  nausées  persistèrent  pendant  plosieui^ 
heures.  La  même  dose  détermina  également  chez  Buchheim  des  vertiges,  puis 
des  nausées  et  des  vomissements  répétés,  et  un  malaise  général  qui  ne  dispmit 
qu*après  plusieurs  heures.  Une  dose  de  25  décigrammes  suflit  chei  Berg  pour  pro- 
voquer une  violente  céphalalgie  qui  persista  durant  quatre  heures,  aTecdesénic- 
tations  présentant  une  odeur  de  coumarine. 

Weismann  a  vu  une  dose  de  7  décigrammes  entraîner  la  mort  d*uB  chien  èe 
moyenne  taille,  au  milieu  de  phénomènes  de  narcotisme.  Dans  les  expéiieoces  df 
Hallwachs,  5  décigrammes  de  coumarine  administrés  à  un  chien  restèrent  suh 
résultat  ;  une  dose  de  6  décigrammes  détermina  du  tremblement,  une  soif  vio- 
lente et  un  abattement  qui  dura  plusieurs  jours.  Enfin,  d'après  le  professnr 
Kôhler,  de  Halle,  il  faut  26  centimètres  cubes  d*une  dissolution  de  counanoe 
à  ^  en  injection  veineuse  et  59  à  40  centimètres  cubes  de  la  même  sobtioB 
ingérée  par  la  bouche  pour  tuer  un  lapin  pesant  un  kilogramme  et  demi. 

Kôhler  a  du  reste  tenté  des  expériences  variées  sur  des  grenouilles,  des  diias, 
des  chats  et  des  lapins  ;  il  se  servait  en  général  d*une  solution  d'une  ptrtie  lie 
coumarine  cliimiquement  pure  dans  500  parties  d'eau.  Il  est  arrivé  \  cette  cod- 
dusion  ([ue  la  coumarine  exerce  sur  l'organisme  animal  une  action  slupéfiaie, 
narcotique  et  anesthésicjue,  avec  abolition  complète  des  réÛexes,  mais  dilïéfaijl 
de  Taction  de  la  morphine  par  l'absence  de  périodes  d'excitation  et  de  convul- 
sions ;  elle  n'agit  pas  sur  le  syslènie  nerveux  périphérique,  mais  sur  les  ofotrh 
nerveux.  La  coumarine,  d'après  Kôhler,  serait  de  plus  et  surtout  un  poisoc 
cardiaque^  amenant,  après  l'introduction  de  plusieurs  doses  successives  daib 
l'organisme,  la  paralysie  définitive  des  centres  d'arrêt  intra-cardiaques;  elie 
paralyserait  en  mcnie  temps  les  centres  nerveux  vaso-moteurs,  le  centre  r?r 
piratoire,  etc.  Nous  croyons  que  de  nouvelles  expériences  seront  nécessaires 
pour  assigner  une  place  définitive  à  la  coumarine  dans  la  série  des  pvikXb 
d'origine  végétale. 

La  coumarine  se  retrouve  dans  l'urine  sans  avoir  subi  d'altération  ;  elle  or 
se  transforme  pas,  comme  l'acide  benzoïque,  en  acide  hippurique,  dans  son  pas- 
sage à  travers  l'organisme  (Ilallwachs). 

Ajoutons  enfin  que  c'est  à  la  coumarine  que  sont  dus  le  goût  et  ran«K 
agréable  que  l'aspérule  odorante  communique  aux  liqueui*s  alcooliques.  Cette 
propriété  est  bien  connue  et  utilisée  dans  quelques  parties  de  la  France,  nui* 
surtout  en  Alsace  et  en  Allemagne,  où  l'on  fait  infuser  les  feuilles  de  la  pUiHf 
fraîche,  cueillie  à  l'époque  de  sa  floraison,  pendant  une  heure  ou  deux,  dans  «lu 
vin  blanc,  avec  addition  de  sucre;  on  obtient  ainsi  une  H([ueur  aromatique- 
appelée  Maitrank  ou  Maiwein  par  les  Allemands,  et  qui  a  la  réputÂlion  Je  pn:- 
voquer,  outre  une  diurèse  abondante,  fait  bien  constaté  du  reste  (Cazin),  ul-. 
ivresse  gaie;  mais  ce  dernier  effet  peut  bien  être  dû  à  l'alcool  plutôt  qu'ils 
coumarine. 

Jus(ju'à  présent  la  couinarine  n'a  pas  été,  que  nous  sachions,  l'objet  de  ienii- 
tives  d'application  à  ia  thérapeutique.  L.  Haili. 
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BuuoGRAPBic.  —  BocHiiEiM  et  A.  Malewski.  Dc  camphora,  carboneo  setquichloralo,  cuma- 
rino,  vanillaque  meleUmala.  Dorpati,  1855.  —  Ubkc.  De  nonnullarum  nuUeriarum  in  un- 
nom  tratuUu.  Disc.  Dorpati,  1858.  —  HusEiiAxif.  Die  Pflanzenstoffe,  Berlin,  1870,  p.  645. 
—  KôHLSB  (II.),  Die  Beeinflussung  dcr  groisen  Kôrperfunciionen  duich  Cumarin,  In  Centr, 
f.  med,  Wiêê.,  Bd.  XIII,  p.  867,  881,  1875.  L.  Un. 

C^MJHARIQVE  (Acide),  C'H^O'.  Oii  le  prt^pare  en  faisant  bouillir  de  la  cou- 
marine  avec  une  solution  concentrée  de  potasse;  la  coumarine  absorbe  une 
molécule  d'eau  et  se  transforme  en  acide  coumarique  C*H*0*  •+•  IIH)  =  C'H'Û*. 

Le  mélange  contient  en  réalité  du  couraarate  de  potassium  ;  pour  obtenir  Tacide 
coumarique,  on  étend  d*eau  ce  mélange  et  on  précipite  par  Tacide  chlorhydrique. 

L'acide  coumarique  ainsi  préparé  se  présente  sous  forme  de  lamelles  trans- 
parentes de  saveur  amère,  très-soiubles  dans  Teau  bouillante,  Talcool  et  l'éther. 
U  fond  k  195^;  à  une  température  plus  élevée,  il  se  sublime  et  se  décompose 
en  partie  avec  formation  de  phénol.  Les  sels  ferriques  ne  le  colorent  pas,  s*il  est 
pur.  Fondu  avec  de  la  potasse,  il  se  transforme  en  salicylate  et  en  acétate  de 
potassium,  avec  dégagement  d*hydrogène  : 

C»H«0»  -h  2K011  =  C^IIWK  4-  C*IPO'K  4-  H«. 

L*acide  coumarique  est  mono-atomique  ;  d*après  Perkin,  ce  serait  un  phénol, 
qui  dériverait  de  l'hydrure  de  salicyle  par  substitution  de  l'acétyle  à  un  atome 
d'hydrogène. 

En  traitant  par  la  potasse  concentrée  la  coumai'ine  butyrique  et  la  coumarine 
valérique,  on  obtient  des  acides  dont  la  composition  n*a  pas  encore  été  déter- 
niinée,  mais  qui  probablement  sont  les  homologues  de  l'acide  coumarique. 

Acide  paracoumarique,  C'IPO*.  11  est  isomère  de  l'acide  coumarique.  On 
Tobtient  en  traitant  l'aloès  par  deux  fois  son  poids  d'eau  chaude  et  ajoutant  un 
peu  d'acide  sulfurique,  20  grammes  pour  500  grammes  d'aloès.  On  lait  bouillir 
pendant  deux  heures,  on  sépare  par  iiltralion  une  résine  poisseuse  et  on  secoue 
le  liquide  filtré  avec  de  l'éther;  celui-ci  laisse  par  distillation  des  cristaux 
d*acide  paracoumarique  que  Ton  purifie  par  plusieurs  cristallisations  dans 
l'alcool  faible,  puis  dau^  l'eau  bouillante  (Hlasiwetz,  Ballet,  de  la  Soc.  cAini., 
t.  V,  p.  283,  1866). 

L'acide  paracoumarique  se  présente  sous  forme  dc  petites  aiguilles  brillantes, 
friables,  peu  solublcs  dans  l'eau  froide,  plus  solublcs  dans  l'eau  bouillante,  tiès- 
Bolubles  dans  l'alcool  et  l'éther.  Le  perchlorure  de  fer  le  brunit  en  solution 
alcoolique.  11  fond  entre  iW  et  180^ 

L'acide  nitrique  le  transforme  en  acide  picricjuc  ;  la  potasse  le  décompose 
comme  l'acide  coumarique,  avec  celle  diflerence  qu'avec  ce  dernier  on  obtient 
de  l'acide  salicylique  et  avec  l'acide  paracoumarique  de  l'acide  paroxybeiizoîque, 
isomère  de  l'acide  salicylique.  En  présence  dc  l'amalgame  de  sodium,  il  donne 
de  Vacide  kydroparacouniarique^  isomère  de  Tacide  mcliloti(|ue.     L.  llun^i. 

COUMAROUMA.  Genre  de  plantes,  dc  la  famille  des  Légumineuses,  établi 
en  1775,  dans  son  Histoire  des  plantes  de  la  Guyane  française  (p.  740,  t.  296), 
pour  l'arbre  ([ui  donne  la  Fève  de  Tonka^  et  qui,  depuis  lors  a  été  appelé  CoU" 
maruna  par  Lamarck,  Henizia  par  Scopoli,  Bolducia  par  Necker,  Baryosma  par 
Gaertner  et  Dipteryx  par  Schreber,  en  1789-91.  C'est  le  plus  souvent  sous  ce 
dernier  nom  générique  qu'il  est  désigna,  et  cepeudaut  le  nom  de  Coumarouna 
doit  être  préféré,  ayant  pour  lui  l'antériorité,  et  Schreber  n'ayant  fait,  comme 


756  COUMAROUNA. 

(le  coutume,  que  dépouiller  Aublet,  d'un  trait  de  plUme,  du  fruit  de  ses  tra- 
vaux. Les  Coumarouna  appartiennent  à  la  sous-famillc  des  Papilionacëes  et  à  h 
tribu  ou  série  des  Dalbergiées.  Ce  sont  des  arbres,  à  feuilles  alternes  ou  oppo- 
sées, presque  paripennées,  à  folioles  alternes  ou  opposées,  avec  le  rachis  soutcoi 
dilaté  en  ailes  marginales  étroites  et  avec  des  stipules  peu  développées  ou 
nulles.  Les  fleurs  sont  disposées  en  grappes  terminales,  composées  et  très-rami- 
fiées  ;  elles  portent  des  bractées  peu  développées  et  caduques,  et  deux  bnetéoJe> 
latérales  beaucoup  plus  grandes,  qui  se  regardent  par  leur  concavité  et  qui  » 
touchent  par  les  bords,  formant  autour  des  fleurs  une  sorte  d'enveloppe  cwn- 
plète  qui,  avant  Tanthèse,  simule  une  sorte  de  calice  vulvaire.  Le  réœpUdf 
floi-al  est  cupuliforme  et  porte  un  calice  à  cinq  divisions  très-in^;ales,  les  don 
supérieures  grandes  et  aliformes,  une  corolle  papilionacée,  dix  étamines  mona- 
de] phes  et  un  gjnécée  dont  Tovaire  ne  renferme  qu'un  ovule  descendant.  Le 
fruit  est  drupacé,  à  noyau  très-épais  et  monosperme,  avec  une  graine  desoeo- 
dante  dont  Tembryon  charnu,  sans  albumen,  est  pourvu  d'une  courte  ndicair 
droite  et  de  deux  cotylédons  allongés,  plan-convexes. 

Le  Couniarouna  odorata  Aubl.  est  Tarbre  à  la  Fève  Tonka  et  an  Gavac  àt  la 
Guyane.  Willdenow  (Spec,  111,  910)  le  nomme  Dipteryx  odorata  et  Gntser 
{Fruct.j  II,  93)  Baryosma  Tongo.  C'est  la  graine  qui  porte  le  nom  de  Fève  îonifl 
(voy.  Fève)  .  Elle  est  noirâtre,  plus  ou  moins  ridée  en  réseau  quand  elle  est  sècbe, 
longue  de  4  à  5  centimètres  et  large  de  1  centimètre  à  1  centimètre  et  demL 
insymétriquement  allongée,  plus  droite  du  côté  où  elle  s'insère  et  où  se  voit,  vers 
l'extrémité  supérieure,  un  hile  linéaire  et  un  rudiment  de  funicule.  Soi  tsh 
bryon  occupe  toute  la  cavité  des  enveloppes,  et  il  est  d'une  apparence  gras*»  el 
onctueuse.  Ses  deux  cotylédons  sont,  vers  leur  base,  reliés  par  un  corps  phal- 
loïde représentant  l'ensemble  de  la  radicule,  de  la  ligellc  et  de  la  gemmule.  L 
fruit  qui  enveloppe  cette  graine  est  une  drupe  allongée,  glabre  à  la  surface,  i 
mésocarpe  peu  épais,  à  opicarpe  de  couleur  jaune-brunàlrc  sur  le  fruit  s«:,  qm 
est  long  de  8  à  10  centimètres  sur  4  de  large.  Réduit  à  son  noyau,  comme  ofi 
le  voit  assez  souvent  en  Kurope ,  il  a  la  forme  et  l'apparence  d'une  ijris^ 
amande,  et  il  s'ouvre  finalement  suivant  ses  bords  en  deux  panneaux  iiis)iDé- 
triques,  ligneux,  d'une  épaisseur  de  près  de  1  centimètre,  à  surface  inlérieurr 
glabre  et  lisse.  Toutes  ces  parties,  notamment  la  graine,  ont  une  forte  odeurd^ 
Mélilot  et  do  Toluifera  (Myroxylon),  Guibourt  a  nonmié  Coumarine  le  primifr 
volatil  concret  auquel  est  due  celte  odeur  et  qui  vient  souvent  cristal listT  à  b 
surface  de  l'embryon  et  dans  l'intervalle  des  cotylédons  (voy.  Couvari^e).  U 
Fève  de  Tonka  est  souvent  employée  chez  nous  à  parfumer  le  tabac  à  priser 
A  la  Guyane,  les  indigènes  en  saupoudrent  leurs  vêtements  pour  les  pré>enef 
des  attaijues  des  teignes  et  autres  insectes.  Ils  en  font  aussi  des  colliers  p>ar 
se  parfumer.  Le  bois,  dit  encore  B.  de  CoumaroUj  est  si  pesant  et  si  dur  qu  Jî 
ébrèche  les  instruments  de  travail.  11  est  d'un  jaune  rosé,  pari*ounj  defifcn^ 
fines.  Il  est  malheureusement  creusé  de  trous  qu'on  suppose  pnitiqués  par  oii 
insecte  (juaiid  il  est  encore  vert;  «  car  sa  dureté  est  si  grande  quand  il  esti». 
qu'on  ne  concevrait  pas  qu'un  insecte  pût  Tenlamer  »  ;  sinon  il  serait  tr^ 
précieux  pour  l'ébéniste  rie. 

Le  Taralea  opj)OsiUfolia  Adbl.,  nommé  par  Willdenow  D/pf^rf/o-  op}H»itif<^ 
est  aussi  un  Coumarouna.  11  donne  les  Fèves  Tonka  dites  anglaises,  plus  jxliî^ 
que  celles  de  l'espèce  précédente,  mais  ayant  à  peu  près  les  mêmes  propntt^ 
Le  Combarû  des  Brésiliens  est  le  C.  pleropns  (Dipteryx  pteropus  MiBr.  .  et  ^"> 
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«menées  dites  Ebœr  Nuts^  dont  Thuile  sert  aussi  en  parfumerie,  sont  celles  du 
'].  olei fera  (Dipteryx  olei fera  Be^th.),  H.  Bn. 

JuM.,  Gen.,  364.  —  DC,  Prodrom.,  II,  477.  —  Eîtol.,  Gen.,  n.  6728.  —  Hér.  et  Dn., 
HeL  Mai.  médic,  II,  454.  —  Guid.,  Drog,  aimpL,  éd.  6,  III,  356,  376,  fig.  674-677.  ~ 
losKSTH.,  Synops.  plant,  diaphar.t  1027.  —  U.  Bâillon,  BisL  des  plantée,  IH,  225,  324,  382, 
Ig.  190. 

COVillEil,  Couma  Aublet.  Genre  de  plantes  Dicotylédones  appartenant  à 
la  famille  des  Apocpées.  Une  seule  espèce,  le  Couma  guianensis  Aublet  consti- 
tue ce  groupe.  C'est  un  arbre  dont  le  tronc  s*élève  à  plus  de  trente  pieds  et  dont 
l*écorce  donne,  par  incision,  une  grande  quantité  de  suc  laiteux  qui,  en  se  des- 
séchant, durcit  et  présente  beaucoup  de  rapports  avec  Tambre  gris.  Les  rameaux 
triangulaires,  glabres,  portent  des  feuilles  verticillécs  par  trois,  largement  ovales, 
icuminées,  glabres.  Les  (leurs  ont  un  calice  campanule,  quinquefîde  ;  une 
x>rolle  de  couleur  rose  quinquefîde,  à  tube  cylindracé,  rende  en  son  milieu,  à 
nnq  lobes  étalés,  lancéolés  :  cinq  étamines.  Le  fruit  est  une  baie  globuleuse» 
m  peu  aplatie  à  son  sommet,  de  la  grosseur  d'une  noix,  de  couleur  roussâtrc, 
«ntenant  dans  une  pulpe  d'un  brun  ocreux  trois  à  cinq  semences  arrondies  et 
imprimées. 

La  chair  des  fruits  est  remplie  d'un  suc  d'un  blanc  laiteux,  acre  avant  la  ma- 
;urité  ;  mais  elle  devient  ensuite  agréable  au  goût.  Aussi  mange-t-on  ces  fruits 
lans  le  pays,  et  les  trouve-t-on  sur  les  marchés  de  Gayenne. 

Adblet.  Plantes  de  la  Guyane.  Supplément  39,  tab.  392.  —  Lamarck.  Dictionnaire  ency- 
iopédie.  II,  146.  —  Enducher.  Gênera  Plantai-um.  —  Alph.  de  Ca!cdollb.  Prodromtu, 
m,  522.  Pl. 

COUP  DE  CHALEUB.  Heat-stroke.  —  Hilzschlag,  —  Ueat  apoplexy,  — 
leat-exhaustion,  —  Heat-affection  (Handfield  Jones).  —  Apoplexy  of  the  hot 
vind  (Lindsay).  —  Mort  subite  par  la  chaleur. 

Coup  de  soleil.  —  Ictus  solis.  —  Insolation.  —  Sunstroke,  —  Sonnenschlag. 
—  Sonnenstick.  —  Sidération.  —  Asphyxie  solaire.  —  Siriasis.  —  Carus  ab 
nsolatione  (Sauvages). 

Heat  fever.  —  Thermie  fever.  —  Sun-fever.  —  Fièvre  de  chaleur.'  — 
jalenture. 

Ces  dénominations,  coup  de  soleil^  insolation,  coup  de  chaleur  et  leurs  ana- 
ogues  dans  les  langues  étrangères,  ne  sont  pas  synonymes  ;  elles  servent  à  expri- 
ner  une  partie  ou  l'ensemble  des  accidents  très-variés,  suivant  le  degré  d'in- 
lensité  de  la  cause,  que  la  chaleur  produit  sur  l'économie  animale.  L'expression 
le  coup  de  chaleur j  connue,  depuis  longtemps,  en  pathologie  vétérinaire,  doit 
Hre  particulièrement  réservée  pour  désigner  ces  accidents,  sous  leur  forme  la 
plus  grave,  sans  distinction  de  la  source  de  chaleur,  qu'elle  soit  naturelle  ou 
irtificielle.  En  tout  cas,  elle  est  exclusivement  usitée  quand  il  s'agit  des  consé- 
(juences  d'une  atmosphère  surchauffée  autrement  que  par  les  rayons  du  soleil. 
Beaucoup  d'auteurs  modernes  veulent,  il  est  vrai,  faire  du  groupe  symptoma- 
tiquc  qu'ils  appellent  coup  de  chaleur,  non-seulement  une  maladie  des  régions 
tropicales,  mais  encore  un  état  pathologi({ue  spécial,  qui  n'aurait  de  commun 
qu'un  seul  élément,  celui  de  sa  genèse  (la  haute  température),  avec  le  groupe 
symptomatique,  désigné  sous  le  nom  de  coup  de  soleil,  insolation,  etc.  Nous  ne 
pouvons  nous  ranger  à  cette  opinion.  Sous  la  dénomination  de  coup  de  chaleur, 
nous  traiterons,  dans  cet  article,  de  tous  les  accidents  produits  par  la  chaleur 
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naturelle  ou  artificielle,  depuis  les  plus  lëgera  jusqu'aux  plus  graves;  dois 
nous  attacherons  à  démontrer  que  dans  un  même  lieu,  par  une  températim 
Ihermométriquemènt  semblable,  on  peut  observer,  suivant  une  foule  de  ciitoo- 
stances,  dans  un  groupe  d'hommes  donné,  depuis  le  simple  coup  de  solal 
jusqu'à  Tasphyxie  foudroyante  par  la  chaleur.  La  même  série»  en  gravité  pro- 
gressive, peut  être  également  observée  sous  Tinfluence  de  l'abaissement  de  la 
température,  depuis  la  simple  congélation  partielle,  à  divers  degrés,  jasqoa 
Tasphyxie  rapide  et  mortelle.  Cependant  on  n'a  jamais  songé  à  faire  du  eovp  de 
froid  une  maladie  spéciale,  propre  aux  zones  glaciales. 

Cette  distinction  que  nous  combattons  dans  ce  qu'elle  a,  suivant  nous,  de  lro[i 
absolu,  est  de  date  assez  récente.  La  relation  de  cause  à  effet  est  si  iacile  à  saisir, 
que,  de  tout  temps,  la  notion  des  dangers  de  la  radiation  solaire  a  dû  exister. 
Dans  la  Bible,  on  rencontre  des  passages  caractéristiques  sur  ce  sujet  le> 
médecins  grecs  attachaient  une  grande  iitiportance  étiologique  aux  jours  caoîcu- 
laircs.  Déjà,  du  temps  des  Romains,  on  prenait  des  précautions  fort  judi- 
cieuses pour  préserver  les  troupes  en  marche  de  l'excès  de  la  chaleur.  On  trouve 
dans  les  chroniqueurs  des  récits  relatifs  aux  accidents  nombreux  surraos 
parmi  les  croisés,  sur  l'influence  des  hautes  températures,  en  Syrie  et  en  Paie»- 
tine.  Depuis  que  les  armées  existent  on  a  eu  à  lutter  contre  l'action  de  U  do- 
leur  et  l'impression  des  rayons  solaires.  Boerhaave,  Van  Swieien,  Pringle,  Sloll, 
Sauvages,  sous  le  nom  de  Phrenitis,  de  Carus  ab  insolatione^  etc.,  traitent  ib 
frénésies,  des  fièvres  chaudes,  des  cas  de  calenture,  déterminés  par  une  chaleur 
ardente.  Tissot,  dans  son  Avis  au  pevple  sur  sa  santé  (i770),  a  écrit  des  pa^ 
pleines  de  sagacité  sur  les  effets  du  coiip  de  soleil.  Celle,  Horeau  de  ka^ 
consacrent  aussi  un  chapitre  à  l'insolation,  dans  leurs  livres  sur  l'hyiiiène  de> 
pays  chauds. 

A  partir  de  la  conquête  de  l'Algérie,  les  médecins  de  l'armée  française  n'eu- 
rent que  trop  souvent  à  constater,  sur  de  nombreuses  victimes  parmi  les  troupes, 
les  elVets  terribles  de  la  chaleur.  Guyon,  Boudin,  Dutroulau,  M.  Lévy,  en  tai- 
sant mention  de  ces  accidents,  se  servent  toujours  des  dénominations  de  coup  de 
soleily  insolalion.  Ce  n'est  que  depuis  une  quinzaine  d'années  au  plus,  à  lâsuilt' 
de  la  publication  du  Traité  de  pathologie  géographique  de  Ilirsch  et  du  MoMstd 
dltygiène  pratique  de  Parkes,  que  la  dénomination  de  coup  de  chaleur  et  la  dir 
tinction  établie,  sous  ce  nom,  par  les  auteurs  anglais  et  allemands,  ont  été  é^ 
ment  adoptées  en  France.  Ce  sont,  en  eft'et,  d'abord  les  médecins  de  Wrmk 
anglaise  dans  l'Inde  qui  ont  entrepris  les  recherches  les  plus  intére^sJUte^ 
au  sujet  des  manifestations  graves  de  l'action  d'une  température  excessive 
sur  l'économie  animale.  Nous  citerons  particulièrement  Taylor  (1845),  Gifc 
(1840),  Morehead  (1858),  Pirric,  Longmore  (1859),  Barclay  (1858,  1860), 
Crawforl  (1860),  Bonnyman  (1864), Staples  (1868). Les  médecins  de  larméede? 
Etats-Unis  et  les  médecins  allemands  adoptèrent  les  doctrines  anglaises  et  ap|»of- 
lèrent  leur  contingent  à  cette  étude. 

Dans  ces  dernières  années,  d'assez  nombreuses  observations  ont  été  recueillie 
par  les  médecins  de  la  marine  française,  aux  colonies,  mais  surtout  a  bord  des 
grands  paquebots  et  des  bâtiments-transports,  pendant  la  traversée  de  la  mer 
Bouge.  L'école  expérimentale  est  venue  porter  ses  investigations  sur  les  modili- 
cations  éprouvées  par  l'organisme  sous  l'influence  du  calorique  et  sur  le  niéci- 
nismc  de  la  mort  par  la  chaleur  extérieure.  Nous  signalerons,  au  milieu  de? 
nombreux  travaux  publiés  sur  ce  sujet,  ceux  de  Bruke,  Kûhne,  Schiif,  WaxI. 
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Eulenberg,  Q.  Bernard  et  de  E.  Vallin.  Aujourd'hui  on  admet  généralement 
que  le  coup  de  chaleur  forme  une  entité  pathologique  nettement  définie,  entière- 
ment distincte  du  complexus  de  symptômes  désignés  sous  le  nom  de  cavp  de 
êcleiU  insolation.  Lors  du  coup  de  chaleur,  qui  serait  caractérisé  anatomiqucK 
ment  par  la  lésion  pulmonaire  (Hirsch),  cliniquement  par  la  chaleur  excessive 
du  corps  (41^  à  45°),  persistant  longtemps  encore  après  la  cessation  de  la  vie» 
rinfluence  pernicieuse  d'une  chaleur  intense  soit  naturelle,  soit  artificiellat 
porterait  sur  V organisme  entier.  Dans  le  coup  de  soleil,  ce  serait  le  cerveau  seul 
et  ses  enveloppes  qui  seraient  frappés  par  Taction  directe  des  rayons  du  soleiL  A 
l'occasion  des  divisions  de  cet  article,  nous  opposerons  successivement  les  argu* 
ments  que  nous  croyons  propres  à  la  réfutation  de  cette  doctrine. 

Symptomatologie.  Nous  ne  ferons  qu'indiquer  l'action  locale  des  rayons  du 
soleil,  dans  les  pays  chauds  et  pendant  Tété  des  climats  tempérés,  sur  les  paiv 
ties  découvertes  de  la  surface  du  corps,  c'est  ce  que  Ion  désigne  vulgairemeil 
sous  le  nom  de  coup  de  soleil.EWe  détermine  un  érythème,  le  plus  souvent  simr- 
ple,  sans  réaction  générale,  suivi  d'une  légère  desquamation.  Dans  les  cas  où  l'ae- 
tion  solaire  a  été  plus  vive,  plus  prolongée,  lorsque  la  peau  est  fine  et  trèsninK 
pressionnable,  il  y  a  production  de  bulles,  de  pblyctènes  qui  peuvent  laisser 
à  leur  suite  des  ulcérations  douloureuses.  Ce  sont  de  véritables  brûlures  au 
deuxième  et  au  troisième  degré.  Ordinairement  alors,  si  le  visage  et  le  cou  ont  éié 
le  siège  de  cette  lésion,  il  y  a  des  accidents  généraux  immédiats  ou  consécutifs  d'une 
intensité  variable  dont  nous  allons  donner  la  description  et  qui  constituent  les 
nombreux  et  divers  degrés  de  l'insolation  proprement  dite.  Toutefois,  hâtons- 
nous  de  le  dire,  les  accidents  généraux  peuvent  se  manifester  sans  qu'aucun 
point  de  l'enveloppe  tcgumeutaire  porte  l'empreinte  de  l'action  directe  du  soleiL 
Nous  montrerons  d'ailleurs,  par  des  observations,  que  la  chaleur  artificielle  domie 
li^  à  des  accidents  identiquement  semblables,  et  aussi  variables  dans  leurs 
degrés  d'intensité. 

Dans  un  travail  récent,  H.  le  docteur  Lacassagne,  agrégé  très-distingué  de 
l'ËcOle  de  santé  militaire  du  Val-de-Grâce,  adopte  entièrement  les  doctrines» 
émises  par  les  médecins  anglais,  américains  et  allemands.  «  Dans  la  saison 
chaude  de  nos  pays,  dit-il,  presque  toujours  l'action  du  soleil  porte  sur  les  cen- 
tres nerveux,  et  les  accidents  consécutifs  à  cette  impression  dénotent  des  trou- 
bles de  la  circulation  cérébrale.  » 

Suivant  cette  doctrine  le  coup  de  chaleur  serait  une  maladie  des  pays  cliauds» 
d'autant  plus  fréquemment  observée  que  l'on  s'approche  plus  de  Téquateur; 
l'insfolation,  qui  peut  s'observer  partout,  serait  peut-être  plus  fréquente  dans  les 
climats  tempérés.  M.  Lacassagne  reconnaît  que  le  consensus  symptomatiqœ 
appelé  coup  de  chaleur  peut  non-seulement  se  présenter  chez  des  hammes  qui 
n'ont  point  été  exposés  à  laction  directe  des  rayons  solaires,  mais  encore  ches 
ceux  qui  sont  soumis  à  une  source  puissante  de  calorique,  ainsi  qu'il  arrive  aux 
ouvriers  des  professions  à  haute  température.  Pour  nous,  dans  toutes  ces  condi- 
tions différentes,  dans  les  climats  tempérés,  comme  dans  la  zone  tropicale,  sous 
rinfluence  et  en  l'absence  de  l'action  directe  des  rayons  du  soleil,  aussi  bien 
dans  un  milieu  surchauffé  par  le  calorique  naturel  que  par  une  source  de  cha- 
leur artificielle,  il  est  donné  d'observer  la  même  progression  d'accidents.  Dons 
l'Inde,  comme  à  Paris,  au  milieu  des  sables  de  l'Afrique,  comme  dans  la  chambre 
de  chauffe  d'un  steamer  traversant  la  mer  Rouge,  certains  individus  oflrinmi 
des  troubles  se  rattachant  spécialement  à  une  lésion  des  centres  nerveux,  d'au- 
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très  tomberont  foudroyés  en  offrant  cette  hyperthermie  générale  de  rorganine 
et  ces  lésions  cardiaques  et  pulmonaires  qui  sont  regardées  comme  caradénsti- 
ques  du  coup  de  chaleur.  Des  observations,  identiques  entre  elles,  de  ces  diicTs 
degrés  recueillies  dans  les  différentes  conditions  que  nous  venons  d'examiBer 
démontrent,  selon  nous,  d'une  manière  péremptoire,  qu'il  n'y  a  pas  deux  eatités 
morbides,  mais  des  accidents  variables  suivant  le  degré  d'intensité  de  U  casse 
toujours  la  même,  suivant  les  prédispositions  des  sujets  et  les  conditions  dans 
lesquelles  ils  se  trouvent.  Nous  emprunterons  à  M.  Lacassagne  lui-même,  pour 
nous  servir  de  terme  de  comparaison,  l'exposé  des  symptômes  des  div«^  degrés 
d'accidents  produits  par  la  chaleur  tels  qu'il  les  classe  dans  l'étude  qa  il  i 
publiée  à  l'occasion  de  la  revue  du  1*'  juillet  1877,  au  bois  de  Boulogne. 

La  physionomie  des  accidents  est  tellement  variable,  suivant  l'intensité  (Inac- 
tion de  la  cause,  mais  surtout  en  raison  des  prédispositions  des  sujets  et  d'un 
grand  nombre  de  circonstances  accessoires,  que  H.  Lacassagne,  comme  la  plupart 
des  auteurs,  a  été  obligé  d'admettre  non-seulement  plusieurs  degrés,  mais 
encore  plusieurs  formes  dans  chaque  groupe  et  même  des  formes  mixtes.  Dus  le 
premier  degré  du  coup  de  soleil,  on  peut  observer  : 

1^  Une  forme  asphyxique.  Les  sujets  éprouvent  d'abord  de  la  lassitude,  de 
la  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs  ;  puis  des  douleurs  à  la  poitrine;  U 
respiration  devient  difficile,  il  y  a  dyspnée,  tendance  à  la  syncope^  âat  nfi- 
copal  même  ;  l'écume  se  montre  à  la  bouche,  la  face  est  congesticmiiée,  le$ 
vaisseaux  cutanés  sont  turgescents  ;  il  y  a  comme  un  commencement  d'asphnie; 

2°  Une  forme  syncopale  qui  se  manifeste  plus  fréquemment.  L'indifido 
atteint  tombe  à  terre,  tout  à  coup,  parfois  au  milieu  d'une  conversation.  D  y  a 
douleur  à  la  poitrine,  un  peu  de  dyspnée;  ni  toux,  ni  expectoration,  la  face  est 
pâle,  la  physionomie  abattue. 

5°  Forme  mixte.  Lassitude,  douleur  à  la  tête  ;  besoin  d'air  frais,  boucb 
sèche,  sensation  de  [défaillance,  dyspnée;  besoin  vif  d'uriner,  aussi  bien  d'ail- 
leurs dans  cette  forme  que  dans  les  autres,  à  œ  premier  degré,  comme  à  nri 
degré  plus  prononcé.  Ces  accidents  n'ont  pas  de  suite  sérieuse,  un  sommeil  r^- 
teur,  du  repos,  quelques  soins  suffisent,  et  tout  désordre  disparaît. 

Le  deuxième  degré  n'offre  guère  que  l'exagération  des  phénomènes  accasés  ci- 
dessus  ;  le  rétablissement  complet  tarde  un  peu  plus. 

Le  troisième  degré  admis  par  M.  Lacassagne  ne  s'est  présenté,  à  la  suite  de 
cette  revue,  que  chez  deux  militaires;  les  symptômes  ont  pris  une  Irès-grandt 
gravité,  et  la  mort  a  eu  lieu  très-proraptement,  dans  les  deux  cas. 

Comme  nous  l'avons  dit,  il  n'y  a,  suivant  nous,  aucune  différence  entre  Tin- 
solation  portée  à  ce  point  cl  le  coup  de  chaleur;  nous  empruntons  les  descrip- 
tions suivantes  aux  relations  anglaises  et  américaines.  Nous  les  ferons  suI^tv 
de  l'exposé  des  accidents  observés  chez  les  deux  sous-olïiciers  qui,  suivant 
M.  Lacassagne,  ont  été  atteints  d'insolation  au  troisième  degré. 

D'après  la  croyance  populaire,  et  plusieurs  médecins  la  partagent,  quand  il  î 
a  coup  de  chaleur,  l'attaque  est  presque  soudaine,  sans  symptômes  prcmoiu- 
toires.  Ce  n'est  pas  le  cas  général,  c'est  l'exception.  L'attaque,  au  contraire,  H 
j)resque  toujours  précédée  de  prodromes  précui"seui*s. 

La  description  des  nombreux  cas  de  coup  de  chaleur  qui  ont  été  cbservé*. 
olfre,  sans  doute,  bien  des  lacunes,  mais  quelque  incomplète  qu'elle  soit,  ell- 
nous  apprend  que,  le  plus  souvent,  l'attaque  est  précédée  de  violentes  douleur- 
à  la  tête  et  de  sensation  de  lassitude  générale. 
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Ces  symptômes  prodromiques  peuvent  ne  pas  être  très-accentuës  et  passer 
inaperçus,  mais,  en  général,  ils  sont  très-marqués. 

Le  docteur  Morehead,  dans  son  ouvrage  sur  les  affections  qui  sévissent  dans 
l'Inde,  reconnaît  clairement  leur  existence. 

Le  malade  éprouve  d*abord,  dit-il,  de  violentes  douleurs  de  tête  avec  intolé- 
rance de  la  lumière,  contraction  des  pupilles,  larmoiement  des  yeux,  tendance 
à  l'assoupissement  ou  au  délire,  confusion  des  idées,  et  ce  n*est  que  plus  tard 
qae  survient  le  coma  avec  dilatation  de  la  pupille.  D'api*ès  le  docteur' Longmore, 
il  y  aurait  aussi  une  excessive  instabilité  de  la  vessie  pendant  la  période  pro- 
dromique. 

Le  docteur  Bonnyman  dit  avoir  observé,  comme  symptômes  prémonitoires,  un 
état  de  lassitude  générale,  avec  tendance  à  éviter  tout  effort  musculaire,  assou- 
pissement, eiivie  de  dormir,  vertiges,  douleurs  de  tête,  troubles  légers  dans  les 
idées.  Alors  le  malade  se  sent  abattu,  courbaturé,  il  se  plaint  et  laisse  échapper 
de  fréquents  gémissements.  11  y  a,  en  outre,  perte  d*appétit,  soif  ardente,  trouble 
plus  ou  moins  profond  des  fonctions  digestives,  constipation  opiniâtre. 

A  partir  de  ce  moment,  la  maladie  prend  un  caractère  de  gravité  tout  spécial, 
et  alors  commence  «la  première  période.  Le  malade  tombe  dans  le  coma  le  plus 
profond,  ou  bien  les  symptômes  du  début  s'accentuent.  La  douleur  de  tête 
augm^te,  le  malade  éprouve  une  sensation  de  pesanteur  à  Tocciput,  une  sen- 
sation de  battements  avec  tension  et  distension  alternatives  aux  tempes  et  à  la 
région  occipitale,  de  Tanxiété  précordiale  avec  nausées  et  tendance  aux  vomis- 
sements; en  même  temps,  il  accuse  au  creux  de  Testomac  un  sentiment  de 
gène,  de  pesanteur,  il  semble  effrayé  comme  si  un  grand  malheur  le  menaçait 
et  les  larmes  coulent  lentement  le  long  des  joues.  Quant  à  la  respiration,  elle 
est  souvent  normale,  d*autre  fois  plus  lente  et  suspirieuse. 

La  face  est  parfois  tuméfiée,  les  yeux  sont  brillants,  les  pupilles  le  plus  sou- 
vent contractées.  La  peau  est  chaude  et  sèche,  la  température  étant  en  général 
à  42*  ou  43**,  le  pouls  plein,  accéléré,  la  langue  blanche,  très-sale,  recouverte 
d'an  enduit  épais  d*un  blanc  jaunâtre.  La  constipation  persiste  et,  de  plus,  il  y 
a  suppression  d'urine.  Si  ces  symptômes  ne  s'amendent  pas,  l'on  voit  bientôt 
survenir  les  convulsions  tétaniques  et  la  maladie  passe  à  la  seconde  période  qui, 
suivant  le  cas,  peut  affecter  la  forme  comateuse  ou  la  forme  convulsive  ou 
agitante. 

Le  docteur  Taylor,  dans  un  article  intitulé  Erethismus  tropicus,  donne 
une  description  identique  de  la  phase  prodromique  et  de  la  première  période 
de  la  maladie,  ajoutant,  pour  se  servir  des  expressions  propices  du  malade,  que 
r<m  éprouve  une  douleur  brûlante,  à  l'intérieur,  et,  à  la  tête,  une  douleur  d'une 
violence  excessive  qui  est  la  première  cause  des  gémissements  du  malade. 

D'après  Swil't,  les  symptômes  prémonitoires  manquent  souvent;  cependant  il 
les  a  observés  quelquefois,  mais  en  même  temps  il  y  avait  des  troubles  de  la 
vision.  Tous  les  objets  environnants  avaient,  pour  le  malade,  une  couleur  uni- 
forme, tantôt  bleue  ou  pourpre,  parfois  rouge,  verte  ou  même  blanche. 

Le  docteur  Staples,  dans  son  rapport  sur  l'état  sanitaire  de  l'armée  anglaise 
dans  rinde,  assure  que  cette  phase  prodromique  existe  toujours,  mais  que  dans 
beaucoup  de  cas  elle  n'est  [)as  très-distincte.  Pour  lui,  l'affection  arrive  par 
degrés  à  ses  diverses  périodes,  bien  qu'il  n'y  ait  peut-être  pas  toujours  de  ligne 
fie  démarcation  sensible  entre  les  deux  périodes  de  la  maladie. 

Wood,  dans  les  cas  qu'il  a  traités  à  l'hôpital,  a  toujours  observé  ces  sym- 
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[lUliflM.  Chfï  presque  tous  les  malades,  il  a  eonslat*;  une  sarts  ie  fxÀ, 
générale  île  In  sensiliilité,  rarement  rompliqui^e  do  dtîiire  bruyant. 

U  respiralioa  émit  loujours  alTectée  ;  il  l'a  trouvëe  parfois  nfiàt.  fb 
[liti'o.  parrois  profunde  et  klwrieusc,  soiiïf^nt  slertoreuse.  me  likm^ 
dans  U  IrauhtV. 

La  face  et  le  ('nr|is  lUaieiit  tr^s-cyanosi's  dans  certaii»  cas,  U  o^fli 
inject^x:,  hs  pugiilles  tantât  dilatée».  lanliU  i-onlractées.  d'autns  Cm  a^ 
La  peau  était  trè»-ckaude  généralement,  maÏM  non  bnijour»,  whàtt.fukaà 
et  aitme  baign('t;  d'une  tram])  irai  ion  abondanti;.  La  t;ltiileiir  da  m^tà 
sensible  ^  la  main  et  donnait  au  tliemmmMre  jii»i]ti'à  42' et  4Î*,5. 

Le  pouls  étjiit  toujours  rapide,  plein  et  amplo,  mais  devenait,  parka  . 
irrégulier,  intermittent,  Aliforme.  i 

Le  système  aervcux  moteur  était  tr^s-afit!dé.  En  gcuc'ral,  le  nubit^n  I 
de  snnlireitauts  des  tendons,  de  mouvements  clonîques.  avec  une  iiiMMd»  f 
rebelle  et  parfois  îles  spasmes  partiel»  ou  même  des  convulsions  gfunUk  I 
d'iit^lanta  avant  la   mori,  l'on  voyait  aussi  survenir  bnjsqucJncM  <l!i  a  I 
épi) qili  Tonnes,  ou  bien  l'on  conslatiil  une  irritation  ti^tanoïdo  Irèj-TioicnKr' 
cause  la  plus  insigninanic  pouvait  mettre  en  jeu  ;  enfin,  il  y.anil,  pirka 
sorte  de  paralysie  du  système  nervcut,  et  le  malade  restait  inerte,  pmc  ta 
sensibilité. 

Le  docteur  Barclay  h  aussi  observé  ces  symptômes.  Dans  la  plajtul  lu 
dit-il.  dès  le  début  de  l'attaque  jusqu'à  la  terminaison  par  la  murt.  b  ■ 
est  ioerle.  ne  remue  ni  les  membres,  ni  les  paupières.  Rarement  il  j  >  K* 
vulsions  dès  le  début.  Elles  commencent,  en  général,  par  les  eilrimiiti» 
Heures,  et,  duiis  quelques  cas.  ne  s'étendent  pas  au  delà,  parcequeifil^ 
tombe  rapidement  dans  lin  sensibilité  la  plus  complète,  ou,  ce  quiwljk» 
entre  en  convalesconve.  D'autres  fois,  ces  convulsions  se  généralisait  ni" 
tous  les  muscles  de  la  vie  de  relation;  elles  sont  alors  très-tiûkoiÉ*' 
cessent  que  pour  reparaître  de  nouveau,  après  un  intervalle  de  refit'"*' 
2,  5,  it  à  20  minutes,  avic  une  violence  de  plus  eu  plus  grande. 

Si  l'on  examine  l'étiit  de  la  peau,  l'on  peut  observer  quelquefois  iaffr 
chies.  des  eccbymoscs,  preuves  de  rupture  de  quelques  vaisseaui  ofi* 
parfois  même  il  se  produit,  par  les  fosses  nasales,  une  exsudatioa  bÀA 
gique  létide.  De  plus,  le  malade  exbale  une  odeur  particulière,  ni  jM»*f 
aaltirératlention  des  médecins  qui  ont  observé  des  cas  de  coup  de  A**' 
que  l'on  constate  aussi  bien  chez  les  chauffeurs  tombés  denntlcîtof 
chez  les  victimes  de  l'insolation. 

Cette  odeur  s'exlialc  de  la  peau,  de  l'air  expiré  et  surtout  des  fdbbp* 
cl  involontaires.  Elle  est  même  quelquefois  assez  forte  pour  faire,  i  <"''' 
rcconnailrc  un  cas  de  hcal-stroke. 

Les  yeux  du  malade  sont  tijcs,  lé>;èii!ment  tournés  en  liaul,  et  de™**" 
plus  en  plus  vitreux,  comme  si  lu  cornée  se  recouvrait  d'un  voile- 1»^ 
sont  violemment  contractées,  la  conjonctive  est  d'une  couleur  rose  foDt«-* 
nant  graduellement  plus  sombre.  La  face  est  toujours  i)âle,  jamais  congesi* 
comme  l'ont  avancé  certaius  auteurs. 

Les  battements  de  cœur  sont  Irès-rapides,  précipités,  et  le*  idouto''*' 
dilatation  el  de  couli-aclîon  de  la  carotide  ont  assez  d'amplitude  pour^ 
perceptibles  à  l'œil  nu,  même  à  une  distance  assez  considérable. 

Voici  maintenant,  wiv  «TlVtwI  i\i.  Tfet\\.  tTCi\v\Bi.\.i  \  M.  le  docteur  Ruq!* 

\ 
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i  Â  partir  du  moment  où  la  lëgion  de  la  gendarmerie  mobile  a  été  engagée 
dans  le  parc  de  Saint-Gloud,  à  Tombre  par  conséquent,  les  accidents  les  plus 
graves  se  sont  produits.  La  colonne  marchait  sans  précipitation  et  les  gendarmes 
les  plus  vigoureux  commençaient  à  s*égrener  sur  les  rebords  des  fossés.... 
Enfin,  arrivés  sur  le  plateau  ensoleillé,  M.  Roques  trouva  couchés,  par  groupes, 
des  gendarmes  et  des  sous-officiers.  L'un  d*eux,  le  brigadier  R...,  était  livide, 
froid,  sans  pouls.  Sous  Tinfluence  de  quelques  soins,  la  respiration  se  rétablit 
bientôt,  R....  put  parler  et  essaya  de  se  lever,  mais  il  bégayait  et  son  œil  hagard 
fit  soupçonner  que  le  poumon  n*était  pas  seul  pris  par  la  congestion.  Des  fric- 
tions, le  massage,  des  applications  de  glace  sur  le  front,  quelques  gouttes 
d*éther  et  d*cau  des  Carmes  parurent  le  ranimer  un  instant. 

n  Réclamé  auprès  de  plusieurs  groupes  d'autres  malades,  M.  Roques  fut  amené 
auprès  de  quatre  sous-ofQciers  gravement  atteints.  Un  maréchal  des  logis,  L..., 
avait  des  convulsions  épileptiformes.  Un  gendarme  était  couché  sans  connais- 
sance dans  un  massif  ombreux.  Pendant  qu'il  lui  donnait  des  soins,  qui  le  rani* 
mèrent  assez  promptcment,  on  vint  informer  M.  Roques  que  le  brigadier  R.... 
était  encore  retombé.  En  revenant  en  arrière,  pour  aller  à  sa  recherche,  notre 
confrère  rassembla,  en  groupe,  six  hommes  incapables  de  mouvement  et  les  fit 
mettre  en  voiture.  Là,  il  trouva  un  autre  maréchal  des  logis,  S...,  qu'il  avait 
déjà  vu,  quelques  instants  auparavant,  sans  connaissance,  mais  qui  s'était  relevé 
presque  aussitôt,  dans  un  état  des  plus  alarmants  :  la  face  blême,  le  regard 
fixe,  anxieux,  sans  pouls,  la  peau  froide  et  visqueuse,  balbutiant,  ayant  le  regard 
d*un  aliéné  d^ns  la  période  qui  précède  l'agitation.  Quant  au  brigadier  R...,  il 
n'avait  pas  repris  connaissance,  il  était  sans  pouls  et  presque  sans  vie  lors* 
qu'on  le  plaça  sur  la  voiture,  il  rendit  le  dernier  soupir  entre  Ville-<l'Avray  et 
Yiroflay.  Les  six  autres  malades  étaient  accablés,  mais  hors  de  danger,  sauf  le 
maréclial  des  logis  L....  et  un  gendarme,  qui  s'assoupissait  ou  criait  alternati- 
Tement.  A  leur  arrivée  à  l'hôpital  de  Versailles,  vers  huit  heures  et  demie,  le 
maréchal  des  logis  S. . . ,  au  moment  où  les  infirmiers  mentaient  dans  la  voiture 
pour  le  transporter,  fut  pris  d'un  état  convulsif  violent.  Une  heure  après,  il 
succombait  malgré  les  soins  les  plus  empressés,  d 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  possible  de  citer  beaucoup  de  cas  de  coup  de 
chaleur  plus  rapidement  mortels  que  ces  deux  accidents  caractérisés  par  le 
docteur  Lacassagne  du  nom  d'insolation  au  troisième  degré. 

Le  tableau  des  phénomènes  morbides  produits  par  la  chaleur  provenant  de 
foyers,  tels  que  ceux  des  bâtiments  à  vapeur,  est  exactement  le  même.  Le  doc- 
teur Leconiat,  médecin  de  la  marine,  qui  a  été  longtemps  détaché  au  service  des 
paquebots  transatlantiques,  les  a  groupés  de  la  manière  suivante.  A  un  degré 
moyen  :  vertiges,  faiblesse  générale,-  hébétude  de  la  face,  injection  des  yeux, 
stupeur  légère,  bourdonnement  d'oreilles.  A  un  degré  grave  :  stupeur  plus 
grande,  yeux  brillants,  fortement  injectés,  souvent  convulsions,  puis  résolution 
complète,  parfois  déjections  involontaires.  Le  pouls  d'abord  rapide,  dur  au 
début,  devient  dépressible.  Au  degré  le  plus  élevé  :  aggravation  des  accidents 
ci-dessus,  injection  intense  des  yeux;  la  sclérotique  devient  d'une  couleur 
viueuse  ou  violacée;  congestion  cérébrale  et  pulmonaire,  parfois  expuition  de 
sang  en  quantité  variable.  Respiration  anxieuse,  comme  tronquée,  convulsions, 
résolution  complète.  La  mort  peut  survenir  en  quelques  heures. 

En  dehors  de  tout  calorique  rayonnant,  dans  des  espaces  confinés,  par  de 
hautes  températui*es,  le  coup  de  chaleur  peut  ottrir  les  mêmes  symptômes  et 


76>l  COUP  DE  CHALEUR. 

devenir  aussi  rapidement  fatal.  Nous  extrayons  le  passage  suivant  du  rapporté 
M.  le  docteur  Mathis,  médecin-major  de  la  Creuse  pendant  la  traversée  que  It 
ce  transport  de  Toulon  à  Saigon,  au  mois  de  juillet  1877  :  c  Faisant  route  da» 
la  mer  Rouge,  quatre  casd*insolation  ont  été  observés  du  3  au  5  août  (tempéra- 
ture, à  Tombre,  de  53^,25  à  34«,50).  D'abord,  le  maître  calfat  B...,  le  5  loât. 
étant  sur  le  pont  à  surveiller  Tarrosage  des  tentes,  tombe,  tout  à  coup,  sans  an- 
naissance.  Transporté  à  Thôpital,  il  présenta  les  symptômes  suivants  :  résolution 
complète,  face  congestionnée,  perte  complète  de  connaissance,  pouls  dur  et  ieai, 
respiration  incomplète,  peau  brûlante,  il  meurt  une  demi-heure  après.  Dans  k 

nuit  du  5  au  6,  à  deux  heures  du  matin,  le  nommé  D est  trouvé  dans  k 

coqueron  (logement  étroit  situé  dans  les  profondeurs  de  l'arrière  du  bâtiment' 
sans  connaissance.  Porté  à  Thôpital,  il  offre  les  mêmes  symptômes  que  6....  La 
mort  survint  un  quart  d*heure  après....  » 

Dans  quelques  cas  de  coup  de  chaleur  que  nous  avons  eu  à  traiter,  oou> 
avons  constaté  la  présence  d'une  partie  des  symptômes  énumérës  ci-dessos,  maiç 
Tun  de  nous  ne  les  a  jamais  observés  avec  autant  de  netteté  que  chez  deux  chauf- 
feurs qui,  dans  le  courant  de  l'année  1873,  sur  Tun  des  steamers  hxmt  le 
service  de  la  ligne  du  Havre  à  New-York,  sont  tomoés  devant  les  feox  et  ont 
été  portés  k  Thôpital  du  bord  dans  un  état  d'insensibilité  complète. 

La  peau  était  chaude  et  sèche,  le  pouls  très-fréquent,  les  battements  du 
cœur  précipités,  la  respiration  anxieuse,  les  pupilles  contractées.  Il  y  atait,  a 
outre,  incontinence  d'urine  et  selles  involontaires  fétides. 

Tous  les  deux  succombèrent,  l'un,  ti*ôis  heures  après  être  tombé  devant  ks 
feux,  l'autre,  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

De  ce  qui  précède,  nous  pouvons  conclure  qu'il  existe  pour  le  coup  de  cha- 
leur :  1°  une  phase  prémonitoire,  sorte  d'éréthisme  nerveux,  avec  vertiges, 
courbature,  fatigue  générale,  nausées,  vomissements,  constipation,  sensation 
de  gêne  et  de  pesanteur  à  l'estomac,  douleur  de  tête  plus  ou  moins  violent?  à 
laquelle  peut  succéder  un  état  plus  grave,  se  terminant  par  la  mort,  soit  que  ce 
symptômes  augmentent  de  violence,  soit  que  le  malade  tombe  dans  le  conw 

2®  A  la  phase  prémonitoire  succède  une  seconde  période,  période  ai^f. 
caractérisée  par  les  mêmes  symptômes  que  la  période  prodromiquc,  mais  am 
un  degré  de  violence  beaucoup  plus  accusé.  Dans  un  grand  nombre  de  cas.  celle 
période  d'acuité  ne  s'observe  pas,  et  à  peine  les  premiers  phénomènes  prodro- 
miques  se  sont-ils  manifestés,  que  le  malade  tombe  dans  le  coma. 

,V  Quand  au  bout  de  oO  à  60  heures  l'ctat  du  malade  ne  s'est  pas  amwjdé.  à 
cette  seconde  période  en  succède  une  troisième  qui  peut  affecter  deux  farrae> 
difl'ércntes,  l'une  que  nous  appellerons  agitante  ou  convulsive,  l'autre  que  iwa- 
dirons  comateuse.  Quand  la  maladie  aftecte  là  forme  agitante  ou  convulsive.  It 
malade  éprouve  des  vertiges,  de  violentes  douleurs  de  tête,  avec  troubles  cieb 
vision,  intoli'rance  de  la  lumière,  la  face  est  pMe,  les  yeux  fixes,  brillaDt*. 
larmoyants,  le  pouls  fréquent,  plein,  ferme,  les  battements  du  cœur  sont  préci- 
pités, la  l'espiralion  est  anxieuse,  il  y  a  sensation  d'oppression,  de  pesanteur  à 
l'c^pigastre,  avec  nausées,  vomissements  fréquents  de  matières  bilieuses,  consli 
patiou  ou  plus  souvent  selles  liquides,  presque  toujours  involontaii-es  et  eiha 
jant  une  odeur  fétide.  La  langue  est  blanche,  rouge  sur  les  bords,  les  urint!- 
Hont  pou  co|»ieuses,  hautes  en  couleur  et  parfois  supprimées;  en  même  tenif- 
l'on  observe  un  délire  plus  ou  moins  bruyant  avec  impulsion  au  suicide  fVs 
en  raison  de  ce  genre  de  délire  qu'on  a  voulu  faire  une  entité  morbide  sous  it 
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nom  de  calenture)  ;  des  soubresauts  des  teadons,  avec  convulsions  pailielles  et 
parfois  généralisées,  et  le  malade  succombe  dans  un  accès  épileptiforme  ou 
tombe  dans  un  état  de  profonde  prostration  à  la  suite  duquel  la  mort  arrive 
rapidement. 

Dans  la  foime  comateuse,  le  malade  est  insensible  à  tout  ce  qui  Tentoure  ; 
il  y  a  une  sorte  de  paralysie  générale  de  la  sensibilité,  les  membres  pendent 
ioertes  le  long  du  corps,  la  face  est  pâle,  les  traits  sont  tirés,  les  yeux  à  demi 
ouverts  sont  fixes  et  vitreux,  la  respiration  est  stertoreuse,  le  pouls  petit,  irré- 
gulier,  intermittent,  filiforme.  De  la  commissure  des  lèvres  s'écoule  parfois 
une  écume  sanguinolente,  enfin  Ton  constate  de  la  diarrhée  avec  selles  involon- 
taires fétides. 

Cet  état  peut  se  prolonger  pendant  quatre,  huit  ou  douze  heures,  mais,  en 
général,  le  malade  ne  tarde  pas  à  succomber  par  asphpie  lente. 

Dans  certains  cas,  celte  forme  comateuse  succède  à  la  phase  prémonitoire,  à 
la  fièvre  éphémère  prodromique,  sans  passer  par  la  période  aiguë;  d'autres  fois, 
dans  les  cas  foudroyants,  il  n'y  a  même  pas,  pour  ainsi  dire,  de  symptômes 
prémonitoires,  le  malade  tombe  comme  une  masse  soit  dans  la  rue,  soit  sous 
la  tente,  et  quand  on  le  relève,  il  est  dans  un  état  d'insensibilité  générale  qui  se 
termine  le  plus  souvent  par  la  mort. 

L*un  des  faits  les  plus  intéressants  qui  aient  attiré  l'attention  dès  médecins 
pendant  le  cours  de  cette  aflection,  c'est  l'élévation  de  la  température  du  corps 
qui  persiste  même  encore  quelques  temps  après  la  mort. 

C'est  ainsi  que  Dowler,  de  la  Nouvelle-Orléans,  a  constaté  comme  température 
du  corps  dans  trois  cas  de  suu-stroke,  pendant  la  vie,  les  chiffres  suivants  : 
45<^,  45'*,  40"  ;  et  dans  un  cas,  après  la  mort,  45^,5. 

Lewick,  dans  cinq  cas,  pendant  la  vie  :  41^,5,  43°,  45",  41^,5,  41'';  et  une 
fois,  après  la  mort,  44«,5.  H.-C.  Wood  :  42«,5,  45^  40%  41s5,  45<>,  pendant 
la  vie  ;  45^,5,  après  la  mort. 

Formes,  durée,  terminaison.  Le  docteur  Morehead  admet  trois  formes  de 
coup  de  chaleur  :  la  forme  cardiaque,  la  forme  cérébro-spinale  et  une  troisième 
mixte  qui  tient  des  deux  premières. 

Cette  division  nous  parait  spécieuse  ;  il  n'existe  pas  entre  elles  de  ligne  de 
démarcation  assez  sensibles,  aussi  préférons-nous  distinguer  simplement  deux 
variétés  dans  le  coup  de  chaleur,  l'une  légère,  l'autre  grave  qui,  suivant  le  cas, 
anecte  la  forme  couvulsive  ou  agitante,  ou  la  forme  comateuse. 

La  durée  de  l'alfection  est  très-variable  ;  dans  les  cas  légers,  au  bout  de  deux 
ou  trois  jours,  le  malade  est  parfaitement  rétabli,  mais  dans  les  cas  graves,  la 
mort  peut  survenir  en  (juelques  heures  et  même  plus  rapidement.  Si  la  maladie 
doit  se  terminer  par  la  guérison,  elle  peut  avoir  une  durée  de  huit  à  quinze 
jours,  si  l'on  tient  compte,  surtout,  des  complications  qui  peuvent  survenir. 

Dans  les  pays  à  endémie  palustre  et  chez  les  individus  qui,  antérieurement, 
ont  été  atteints  de  fièvre  intermittente,  le  coup  de  chaleur,  à  divers  degrés, 
devient  la  cause  déterminante  d'accès  pernicieux.  Dutroulau  a  particulièrement 
insisté  sur  ce  point.  11  a  signalé  aussi,  en  temps  d'épidémie  de  fièvre  jaune, 
l'insolation  comme  étant  souvent  la  cause  déterminante  de  l'invasion  de  ce 
terrible  accident. 

Beaucoup  de  sujets  bien  que  complètement  guéris,  en  apparence,  de  l'accident 
sérieux  qu'ils  ont  subi,  voient  survenir  des  manifestations  morbides  variées. 
Tantôt  c'est  une  faiblesse  persistante,  une  inaptitude  au  travail,  à  tout  effort 
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de  contention  d*esprit  ;  tantôt  c'est  une  céphalée  opiniâtre  qui  s'accroit  rigi- 
dement par  Télévation  de  la  température  et  surtout  par  raction  des  mou 
solaires.  Le  caractère  est  modifié,  il  est  devenu  irritable  ;  le  pouls  demeure  vif. 
rapide,  dépressible  ;  Tacuité  de  la  vision  ou  de  Taudition  est  diminuée. 

Pronostic.  Mortalité.  Dans  les  cas  graves,  la  mort  est  la  règle  géoénk. 
Les  signes  les  plus  alarmants  sont  :  l'insensibilité  complète  et  prolongée;  lipa<- 
manence  de  Thyperthermie,  malgré  les  soins  les  mieux  appropriés  :  la  npÛit^ 
et  la  faiblesse  du  pouls.  La  manifestation  d'accès  convulsifs  est  généralemeitaD 
signe  de  mort.  Au  contraire,  l'abaissement  graduel  de  la  température,  Pif^ 
rition  d'une  sueur  abondante,  la  régularité  et  l'ampleur  du  pouls,  l'afaseoceAe 
délire,  de  coma,  et  surtout  de  convulsions,  sont  des  indices  qui  permetteot  (Tes- 
pérer  un  prompt  rétablissement. 

11  est  impossible  de  donner  des  chiffres  indiquant,  d'une  manière  mise 
approximative,  les  degrés  de  mortalité  par  suite  de  coup  de  chaleur,  lUoiih 
que  les  cas  n'ont  pas  été  classés  par  catégories  de  gravité.  Ainsi,  d'iprès  le 
rapports  sur  la  maladie  et  la  mortalité,  de  1840  à  1850,  du  départeoKfit  de 
la  guerre  aux  États-Unis,  la  proportion  des  morts  serait  de  5,04  sur  IW  cas, 
d'après  Barclay  et  Buttler,  elle  serait  de  45  p.  100. 

Les  relations  des  médecins  militaires  de  l'armée  anglaise  montrent  que,  smh 
Tent,  pendant  les  expéditions,  la  chaleur  a  déterminé  une  mortalité  plus  forU 
que  celle  due  au  ieu  de  l'ennemi.  Nous  citerons,  comme  exemple,  le  oombit 
de  Judespore,  en  avril  1857;  d'après  Taylor,  pendant  cette  journée,  diiHiaïf 
hommes  furent  tués  et  cent  neuf  furent  victimes  de  la  température  brûlante.  EKs 
faits  analogues  se  sont  présentés  en  Algérie,  ainsi  que  pendant  la  campagne 
d'Italie,  en  1859.  Morehead  a  rassemblé  un  certain  nombre  de  chiffres  qoi 
prouvent  combien  la  proportion  de  mortalité  peut  varier  suivant  une  foule 
de  circonstances  particulières  que  nous  apprécierons  en  traitant  de  rétioknt 
et  aussi  suivant  le  mode  de  traitement  adopté.  Voici  les  chiflres  réunis  par  K 
docteur  Morehead  : 

NOMBKB 
OBSERTATIiUn<i.  DK   CAS.  Dicis. 

Marcus  llill 5S4  259 

Gordon 38  27 

Taylor Î8  8 

TayW 114  60 

Tajlor ao  19 

HenJerbon '  .  81  18 

Rocli 7  7 

Longmure 16  7 

Leuick 12  7 

Lonhou>e;  14*  dragon» 80  10 

Sinip>on;  71*  régiment 80  24 

>^'ard;  3*  ngiinenl  de  Bombay 25  6 

Ewing  ;  8o*  rrginipnl 60  17 

lluglie  Ro>e  et  Sluart;  25*  rêgimenl  .   .   ,  200  47 

Hansi;  Fieid-Uo^pital ,  27  10 

Anatomie  paUiologique.  Tous  les  observateurs  s'accordent  à  signaler  cocnoi^ 
indice  c;iractL'ristique  de  la  mort  par  la  chaleur,  d'une  part,  la  pei*sistanced'uiit 
haute  température,  pendant  huit  et  dix  heures  après  la  mort  (Wood  dit  j^oi: 
constaté,  deux  heures  après  la  mort,  4"2<»,2  dans  la  cavité  thoracique  et  lô*^ 
dans  la  cavilé  abdominale),  d'autre  part  la  promptitude  et  le  degré  trèsHiurqu- 
de  la  riLâilité  eadavériiiue.  On  a  note,  fort  souvent  aussi,  de  lar^^es  ecehvinose- 
des  taches  livides  disséminées  sur  le  tronc  et  les  membres.  Lus  orilice>  <ii" 
narines  et   la  bouche  laissent  ordinairement  écouler  un  liquide  saiii^uimJtiit 
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pumeuXy  semblable  à  celui  qui  a  été  rejeté,  assez  fréquemment,  au  moment 
le  Tagonie. 

Les  divergences  des  auteurs  sont  très-accusées  quand  il  s*agit  de  lésions 
iffertes  par  le  cerveau  et  ses  enveloppes.  Généralement,  nous  trouvons  notée  une 
brie  hyperémie  des  sinus  et  des  veines,  parfois  un  épanchement  sanguin  entre 
a  dure-mère  et  le  crâne,  une  certaine  quantité  de  sérosité  à  la  base  du  cerveau. 
jSl  substance  grise  est  plus  ou  moins  injectée.  Pour  plusieurs  médecins  anglab, 
ilanald  Martin,  entre  autres,  les  altérations  du  cerveau  ne  seraient  que  les  con- 
iéquences  de  l'asphyxie.  Hortimer  Shanks,  Green,  Baxter,  Russell,  prétendent 
ju*il8  n*ont  jamais  rencontré,  non-seulement  de  foyers  apoplectiques ,  mais  pa^ 
même  les  caractères  d'une  lésion  cérébrale.  Dans  trois  autopsies,  communiquées 
)ar  Amdt  (i875),  le  cerveau  était  œdémateux,  il  remplissait  complètement  la 
lure-mère  ;  les  circonvolutions  étaient  aplaties  et  fortement  tassées  les  unes 
»ntre  les  autres  ;  les  ventricules  contenaient  beaucoup  de  sérum  ;  la  substance 
cérébrale  était  comme  vide  de  sang.  Les  gros  vaisseaux,  les  sinus  étaient  dis- 
;endus  par  un  sang  noir  et  fluide.  Dans  deux  autopsies  faites  par  Siedam- 
|[Totzky,  quinze  heures  après  la  mort  (1876),  le  cerveau  était  mou,  dilBuent,  les 
ventricules  étaient  vides  ;  à  la  coupe,  les  surfaces  ne  tardaient  pas  à  montrer  un 
piqueté  sanguin  très-accusé.  Les  sinus  étaient  remplis  d'un  sang  noir  et  fluide. 
L'auti^ie  des  deux  sous-officiers  qui  succombèrent  à  la  suite  de  la  revue  de 
Longchamps,  le  i*'  juillet  1877,  fit  constater  une  congestion  étendue  des  mé- 
linges  avec  foyers  apoplectiques  disséminés  dans  le  tissu  cérébral. 

Nous  ne  trouvons  que  des  renseignements  vagues  sur  l'état  de  la  moelle 
ïpinière  et  de  ses  enveloppes.  On  a  noté,  plusieurs  fois,  un  état  diOluent,  mais  il 
Àt  fallu  tenir  compte  du  temps  écoulé  entre  la  mort  et  l'autopsie,  surtout  dans 
[es  climats  chauds  et  pendant  les  joui^  brûlants  de  l'été  des  pays  tempérés.  C'est 
généralement  dans  la  cavité  thoracique  que  l'on  trouve  les  lésions  les  plus  accu- 
sées. On  a  noté  des  ecchymoses  sous-pleurales  et  même  la  présence  de  sang 
épanché  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  Presque  tous  les  observateurs  signalent 
l'état  de  congestion  énorme  des  poumons  qui  ont  une  coloration  rouge  sombre, 
lie  de  vin;  ils  ressemblent  parfois  à  deux  vastes  caillots  qui  ont  l'apparence  du 
tissu  splénique,  etc.;  ils  ne  sont  plus  crépitants  ;  les  bronches  sont  obstruées  par 
un  liquide  sanguinolent  spumeux,  parfois  par  du  sang  noir  visqueux.  L'inten- 
sité de  la  congestion  pulmonaire  qui  peut  aller  jusqu'à  la  déchirure  du  paren- 
chyme serait  toujours  en  rapport  direct  avec  la  violence  des  symptômes. 
L'autopsie  a  révélé,  chez  les  deux  sous-officiers  observés  par  M.  Roques,  une 
congestion  pulmonaire  portée  aux  dernières  limites. 

Hirsch  n'hésite  pas,  d'après  la  relation  des  observateurs  qu'il  a  compulsés,  à 
donner  comme  caractéristique  constante  de  la  mort  par  coup  de  chaleur  l'état 
de  congestion  du  poumon.  Pirrie  prétend,  au  contraire,  n'avoir  pas  rencontré 
:ette  lésion  à  un  degré  aussi  notable. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  tout  le  système  veineux  est  gorgé  de  sang  et  que 
:e  liquide  parait  accumulé  dans  les  gros  troncs  veineux,  aux  dépens  du  sys- 
ème  artériel  que  l'on  trouve  à  peu  près  vide. 

Le  cœur  et  spécialement  le  ventricule  gauche  sont  trouvés  dans  un  état  de 
ïontraction  et  de  rigidité  remarquables. 

Le  ventricule  droit  contient  toujours  une  certaine  quantité  de  sang  liquide  et 
loirâtre,  le  ventricule  gauche,  au  contraire,  est  toujours  vide,  dépourvu  de  sang, 
Fortement  contracté  et  d'une  dureté  ligneuse.  11  y  a  de  nombreuses  ecchymoses 
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sous-péricardiqùes  et  sous-eiidocardiques  sur  le  ventiûcule  gauche.  Biumief  j 
constaté  la  granulation  fine  des  fibres  musculaires  cardiaques. 

Diaprés  quelques  observateurs,  et  entre  autres  les  docteurs  Pepper  et  LewicL. 
il  y  aurait  i^amollissement  et  flaccidité  du  tissu  musculaire  du  cœur.  Vood. 
qui  a  pratiqué  Tautopsie  deux  heures  après  la  mort,  au  contraire.  Ta  toujours 
trouvé  dans  un  état  de  rigidité  très-grande.  Cette  apparente  ooatndidioii 
s'explique  facilement. 

La  température  du  corps  restant,  pendant  quelques  heures  après  la  mort,  au- 
dessus  de  SS""  centigrades,  la  désorganisation  des  tissus  ne  se  produit  q«e  fias 
rapidement,  et,  au  bout  de  trois  ou  quatre  heures,  ce  travail  de  décompositin 
organique  est  plus  que  suffisant  pour  déterminer  ce  relâchement  du  tissa  muscu- 
laire qui  succède  à  Tétat  de  rigidité  qu'il  présentait  au  momeut  de  U  mort  : 
aussi  ne  doit-on  pas  attendre  vingt-quatre  ou  trente  heures  pour  rechother 
les  lésions  pathologiques  comme  Ta  fait  le  docteur  Lewick,  mais  fiuit-il  fain 
Tautopsie  le  plus  tôt  possible. 

Les  expériences  qui  ont  été  pratiquées  sur  les  animaux  ont,  du  reste,  déinoo- 
tré  ce  fait  que,  dans  la  mort  causée  par  Faction  de  la  chaleur,  le  ccevesl  dia> 
un  état  de  rigidité  très-marquée  aussitôt  après  que  Tanimal  a  cessé  k  Tinv. 
mais  que  cette  rigidité  disparaît  au  bout  de  quelques  heures. 

Cet  état  pathologique  n'est  pas  toutefois  spécial  au  cœur,  on  Td^serre  aussi 
dans  tous  les  autres  muscles  de  la  vie  organique  et  de  la  vie  de  relatk». 

Le  foie  et  la  rate  sont  toujours  plus  ou  moins  congestionnés.  Le  degré  d'fajpe 
rémie  de  la  muqueuse  gasti'ique  et  intestinale  est  très-variable  ;  Tëpoque  de  L 
dernière  digestion  et  du  dernier  repas,  au  moment  où  le  sujet  a  été  frappé  des 
accidents  du  coup  de  chaleur,  doit  avoir  une  influence  marquée  sur  Tétat  ^ 
celte  membrane.  Le  plus  souvent,  les  reins  sont  gorgés  de  sang.  Dans  les  àm 
autopsies  faites  par  Amdt,  ces  organes  étaient  gros,  la  capsule  s'en  sépanit 
facilement,  la  substance  corticale  pale  était  comme  épanouie  ;  la  partie ceatrak. 
surtout  autour  du  bassinet,  était  fortement  ecchymosée,  çà  et  là.  D'après  ce 
professeur,  si  la  plupart  des  auteurs  ont  admis  l'hyperémie  des  organes  cdiBm 
caractéristique  du  coup  de  chaleur,  c'est  qu'ils  se  sont  laissé  induire  enerrfur. 
l*our  lui,  le  sang  est  expulsé  des  petits  vaisseaux  et  se  concentre  dans  lesîetnes 
plus  faciles  à  distendre.  11  admet  une  tuméfaction  trouble,  dont  le  degré  nrit 
suivant  les  manifestations  du  coup  de  chaleur  pendant  la  vie. 

Lesaiig  a  toujours  été  trouvé  plus  ou  moins  altéré.  Sa  coagulabilité  estaoUb^ 
ment  diminuée.  Lcwick  prétend  avoir  remarqué  que  les  globules  rouges  éuknt 
aplatis,  ridés,  échancrcs.  D'après  Siedamgrolzky  (de  Dantzig),  les  globules  blaIlc^ 
Hont  fortement  granuleux  et  en  partie  rompus  ;  les  globules  rouges,  décolof^ 
coinplétcnieul,  sont  très-déformés,  festonnés  sur  leurs  bords. 

Diaynostic,  Dans  le  coup  de  chaleur,  le  thermomètre  peut  donner  des 
indifM^s  très-précieux;  la  température  du  corps,  dans  la  plupart  des  cas,  ptiit 
uttiMudre  45^  à  45^  centigrades,  élévation  que  Ton  n'observe  pas  dans  d'aut/^ 
maladies. 

La  rtéclHîresse  de  la  peau,  les  violentes  douleurs  de  tète  ayant  pour  siège  It"* 
régions  occipitale  et  frontale,  l'intolérance  de  la  lumière  avec  perception  d'uot 
couleur  uniforme  pour  tous  les  objets  environnants,  la  petitesse  et  la  Iréqueoct 
du  pouln,  \v.H  battements  précipités  du  cœur,  les  mouvements  de  dilatation  et  à 
WMitracjtion  des  carotides,  \\  sensation  de  gène,  de  pesanteur  au  creui  ê[\ipi- 
trique,  l'odiMir  spéciale  qu'exhalent  souvent  le  malade  et  ses  déjections  ui««>- 
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lontnires  sont  autant  de  symplimes  qui  permettent  de  recoiinailie  la  natuie  de 
l'afÎL'clion  et  de  la  diagnostiquer. 

On  pourrait  la  confondi-c  avec  l'hémorrhagie  cérébrale,  la  méningite  cépbalo- 
nchidlenne  et  la  fièvre  pernicieuse  à  forme  cérébrale. 

Dans  riiémorrtiagie  céiiUirale,  la  perte  deconnaissance  est  parfois  incomplète; 
qiiand  l'attaque  n'est  pas  foudroyante  et  n'entraîne  pas  la  mort  immédiate,  le 
malade  peut  ressentir,  au  moment  de  l'attaque,  une  douleur  très-vive  de  dédiire- 
meal  dans  le  cerveau,  il  peut  même,  parfois,  avant  de  tomber  comme  une 
nuisG  inerte,  avoir  le  temps  d'appeler  au  secours  ;  de  plus,  il  ;  a  onlinaircment 
hàniplégie  et,  quand  la  paralysie  est  générale,  elle  est  mâmc  plus  prononcée 
d'un  c6\é  que  de  l'autre,  t-mdis  que  dans  le  coup  de  chaleur,  il  y  a  inseusibilité 
minpUte,  le  plus  souvent  perte  de  mouvement. 

Ou  ne  constate  pas  les  troubles  de  la  vision  que  l'on  observe  dans  le  coup  de 
etuleur,  ni  cette  élévation  de  température  si  caractéristique,  ni  cette  fréquence 
extrême  du  pouls  et  de  la  respiration,  enfin,  les  selles  n'eihalenl  pus  celte  odeur 
parliculiére  que  l'on  constate  parfois  dans  les  déjections  des  individus  atteints 
de  coup  de  clialcur. 

Dana  la  méningite  céi-ébro-spinale,  on  observe  une  céphalalgie  des  plus  vio- 
lentes avec  vertiges,  nausées,  vomissements,  la  douleur  se  propage  ft  lu  nuque, 
au  racliis,  et  ne  se  limite  pas  aui  régions  frontale  et  occipitale,  te  malade  est  en 
proie  à  une  agitation  convulsive,  il  a  la  tête  renversée  en  arriére,  la  face  est  le 
plus  souvent  rouge,  au  lieu  d'être  p3le  comme  dans  le  »un-itroke,  il  n'y  a 
ni  perle  absolue  de  mouvement,  ni  abolition  de  la  sensibilité,  la  tentpéralure 
de  la  peau  est  peu  élevée,  le  pouls  ue  dépasse  guère  100  à  120,  la  respiration 
tal  suspirieuse. 

bans  la  fièvre  pernicieuse  â  forme  cérébrale,  la  température,  au  début,  peut 
s'éterer  à  40°  ou  41°  centigrades,  sans  Jamais  dépasser  ce  degré  d'élévation, 
penr  tomber  rapidement  an  moment  oii  le  déclin  de  l'accès  s'accentue,  tandis  que 
dtm  la  fièvre  de  clialeur  elle  reste  stationnairc,  il  y  a  une  anxiété  et  une  agita» 
lîoB  extrêmes,  et  Jamais  cette  insensibilité,  cette  inertie  que  l'on  observe  chei 
ht  malades  qui  ont  été  frappés  pai'  le  coup  de  chaleur. 

Ifcûs  ce  sont  encoi'e  les  conditions  de  température  au  milieu  destpielles  se 
toouveat  les  individus  qui  présentent  soit  les  phénomènes  prémonitoires,  soit  les 

IMCàdents  graves  précédemment  décrits,  qui  fournissent  les  indications  les  plus 
ptamptcs  sur  la  nature  de  l'état  morbide. 
'  Étiologie.  L'action  plus  ou  moins  piolungée  du  calorique  solaire  ou  artificiel 
Mr  l'organisme  animal  est  la  cause  nécessaire  et  suffisante  du  consensus  syniptoma- 
éifas  désigné,  suivant  le  degré  de  gravité,  parla  dénomination  de  coup  de  soleil, 
.  isolation,  coup  de  chaleur  etc.  «  Lorsque  exceptionnellement,  dit  le  professeur 
fiavarrct  {voy.  Ciulbur),  le  thermomètre  s'élève  aux  environs  de  45°,  ou  dépasse 
point  de  l'échelle,  les  animaux  résistent  à  l 'échauffe ment  et  se  maintiennent 
lus  de  la  température  extérieure,  pourvu  toutefois  que  l'inlluence  ne  soit  ni 
intense,  ni  assez  prolongée  pour  compromettre  détinitivement  leur  exis- 
Mais,  d'une  part,  des  troubles  plus  ou  moins  sérieux  se  produisent  dans 
iDcliotis  de  l'économie  humaine  bien  avant  que  le  thermomètre  marque  45*; 
d'autre  part,  la  tem|iéralure  accusée  par  le  thermomètre  seul,  observé  &  l'ombre 
«rdînai rement,  ne  sufTit  pas  pour  rendre  compte  de  l'induencc  préjudiciable 
le  peut  subir  l'organisme  à  partir  de  52°  à  34°.  Il  est  évident,  en  ce  qui  con- 
tes accidents  qui  résullcnl  uniquement  de  la  chaleur  solaire,  qu'ils  se 
fiicT.  ESC.  XXI.  4» 
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rencontrent  plus  fréquémmeut  dans  les  contrées  de  lA  zone  tropicale.  Parmi  m 
contrées,  aucune  ne  fournit  aussi  souvent  des  cas  de  coup  de  dkalewr^  de  la  plui 
haute  gravité,  que  Vlnde.  D'après  les  relations  des  médecins  de  Tannée  anglaise, 
certaines  portions  de  ce  vaste  territoire,  certaines  localités  même  offriraient, 
sous  ce  rapport,  un  dangereux  privilège.  Cette  plus  grande  fréquence  des  acci- 
dents, dans  tel  ou  tel  point  de  ce  pays  torride,  doit  tenir,  soit  à  des  dispositÎMi 
locales  du  terrain,  soit  plutôt  à  ce  que  les  circonstances  politiques  oot  lOMié 
des  troupes  européennes  à  faire  de  longues  marches  et  des  expéditins  de 
guerre  dans  les  parages  indiqués.  Sans  doute,  toutes  les  conditions  mététnlt- 
giques  propres  à  rendre,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  un  climat  dangemn, 
se  trouvent  réunies  dans  les  présidences  deTlnde,  mais  on  les  retrouve  aiJJeos 
agissant  avec  une  intensité  au  moins  égale.  Si  donc  cette  cohtrée  parait  jooir, 
sous  le  rapport  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  du  coup  de  chaleur,  (fime 
redoutable  notoriété,  nous  croyons  qu'elle  la  doit,  non-seulement  à  ce  qnecest 
la  portion  de  la  zone  tropicale  qui,  à  notre  époque,  compte  le  plus  d'Européeoi, 
mais  encore  à  ce  que,  depuis  un  siècle,  elle  a  été  le  théâtre  de  grandes  expédi- 
tions militaires,  exécutées  par  des  troupes  vêtues  et  équipées,  jusque  lias  ces 
deraières  années,  comme  en  Europe. 

Ainsi,  il  est  peu  question  de  cas  de  mort  par  suite  de  heatstrokcïMa^ 
dans  Tarchipel  Indien,  à  Madagascar,  Maurice,  à  Tile  de  la  Réunion  ;  il  enéuil 
de  même  pour  la  partie  chaude  de  la  Cliine  et  pour  la  Cochinchine,  jasquu 
moment  oîi  des  opérations  militaires  ont  été  entreprises  par  des  troupes  fitia- 
çaiscs  et  anglaises.  Les  mêmes  raisons  expliquent  la  plus  grande  froqiieiKe  des 
accidents  d'insolation  au  Sénégal  et  en  Algérie.  I^  coup  de  chaleur^  même  dans 
racccplion  restreinte  que  donnent  à  celte  dénomination  Hirsch  et  grand  nombre 
de  pathologisles  aujourd'hui,  est  loin  d'être  rare  en  Europe,  d  ahord,  bia 
entendu,  dans  les  parties  méridionales,  mais  également  par  des  latitudes  aui»i 
élevées  que  celles  de  Paris,  de  Bruxelles  et  de  Londres.  Là,  ce  sont  non-seulemflK 
les  soldats,  mais  souvent  les  travailleurs  des  champs,  les  ouvriers  de  djerain? 
de  fer  qui  sont  frappés.  En  Amérique,  certaines  localités  sont  aussi  dé>ijD-«5 
comme  offrant  plus  souvent  à  l'observation  des  cas  graves  de  heat-itnÀe.  i^\^ 
4jue  Philadelphie  et  New- York  pendant  la  saispn  chaude.  Parmi  ces  localit«o»ws 
ferons  remarquer  qu'il  faut  tenir  compte  d'une  condition  prédisposante.  nou> 
voulons  parler  de  l'alcoolisme  et  de  l'abus  des  boissons  glacées,  le  coq«  éunt 
en  sueur.  Hirsch  fuit  remanjuer  ([u'aux  Antilles  françaises  et  anglaises,  de  M'i 
à  1836,  il  est  rarement  (jneslion  de  cas  de  mort  par  insolation.  Dans  cette 
période  de  temps,  sur  un  elTeclif  de  52,000  hommes  qui  ont  tenu  garnison  i 
la  Jamaïque,  il  ne  s'est  présenté  que  6  cas  de  coup  de  chaleur.  Cette  immunité 
s'expli({ue  facilement  ;  d'abord,  le  climat  insulaire  est  relativement  moios  brû- 
lant, à  latitude  et  altitude  égales  que  celui  des  continents;  tout  Je  littonJ  est 
rafraîchi  par  les  brises  alternatives  de  terre  et  de  mer;  eniin,  de  1817  à  IS6 
les  troupes,  aux  Antilles,  n'ont  eu  à  exécuter  aucune  expédition  sérieuse. 

Il  nous  est  impossible,  même  pour  les  pays  de  la  zone  torride,  d'admettre  fK 
le  coup  de  chaleur  se  présente  sous  forme  d'épiilémie.  11  est  certain  que,  da» 
l'Inde,  comme  en  France,  c'est  aux  époques  de  l'année  les  plus  chaudes,  eiy^ 
dant  la  saison  chaude  de  certaines  années  exceptionnellement  torridcs,  que  kf 
cas  de  mort  par  la  chaleur  se  multiplient,  mais  il  n'y  a  pas  lieu,  pour  a^la,  à 
considérer  cette  fréquence  des  eflbts  directs  d'un  agent  physique  extérieur  conirc? 
une  épidémie.  11  suflit  de  passer  une  revue  à  une  heure  inopportune  d'une  joumce 
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aniculaire,  à  Paris,  à  Londres  ou  à  Bruxelles,  pour  être  à  peu  près  certain  devoir 
m  assez  grand  nombre  de  militaires  tomber  plus  ou  moins  gravement  atteints. 
Jette  sorte  d*épidëmie  pourrait  donc  être  produite  à  volonté.  Certaines  condi- 
kms,  que  nous  allons  ënumérer,  viennent  immédiatement  aggraver  l'action  de 
a  dialeur  atmosphérique  et  contribuent  à  la  rendre  dangereuse  pour  le  maint- 
ien de  la  santé  et  même  rapidement  mortelle.  Nous  trouvons,  en  première 
igné,  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  mettre  plus  ou  moins  obstacle  à 
*évaporatiou  rapide  et  facile  de  la  transpiration.  En  effet,  le  refroidissement 
produit  par  Tévaporation  cutanée,  qui  peut  faire  perdre  jusqu'à  26  unités  de 
ludeur  par  heure  (Gavarret),  est  la  ressource  la  plus  puissante  que  possède 
'homme  de  lutter,  avec  avantage,  contre  les  hautes  températures.  La  saturation 
le  i'air  par  rhumfdité  fait  que  Ton  supporte  bien  plus  difficilement  une  même 
lévation  thermométrique.  Lindsay  a  remarqué  que  le  coup  de  clialeur  se  montre, 
e  préférence,  pendant  les  jours  très-chauds  qui  précèdent  la  pluie. 

Tous  les  modes  de  vêtements  qui,  par  la  nature  des  étoffes  employées,  par 
'application  trop  directe  sur  la  surface  du  corps,  forment  une  enveloppe  qui 
tmcentre  la  chaleur,  empêche  la  circulation  de  Tair  et,  par  suite,  Tévaporation 
icile  de  la  sueur,  deviennent  une  puissante  cause  prédisposante  et  aggravante. 
te  costume  militaire  européen,  en  y  comprenant  le  mode  de  coiffure  et  d'équipe- 
aent,  rend  compte,  en  grande  partie,  de  bien  des  catastrophes  observées  parmi 
3S  troupes,  aussi  bien  en  Europe  que  dans  les  pays  chauds.  Nous  ne  pouvons 
rouver  de  meilleure  démonstration  à  ce  sujet  que  la  série  d'accidents  survenue 
endant  la  revue  du  17  juillet  1877,  au  bois  de  Boulogne.  Au  milieu  de 
50  000  spectateurs  réunis  dans  la  plaine  de  Longchamps,  habillés  de  vête- 
lents  légers,  il  n*a  pas  été  signalé  un  seul  accident  sérieux  dû  à  l'élévation  de 
I  température.  Des  soldats  seuls,  en  assez  grand  nombre,  tombèrent  dans  les 
angs  ;  à  peine  est-il  question  d'une  indisposition  légère  chez  deux  officiers, 
«es  troupes  de  ligne  qui  sont  débarrassées  du  col-cravate  n'ont  fourni  que 
luelques  cas  de  moyenne  gravité  et  un  certain  nombre  d'indispositions  de  peu 
e  durée. 

Un  corps  d'élite,  la  gendarmerie  mobile,  composé  d'hommes  sobres  et  habi- 
les à  la  vie  militaire,  mais  à  qui  on  a  conservé  cette  partie  du  vêtement  si  anti* 
jgiénique,  le  col-cravate,  a  fourni,  à  lui  seul,  à  partir  du  moment  où,  retour- 
ant  à  Versailles,  il  s'est  engagé  sous  des  ombrages,  presque  autant  de  cas  que 
ensemble  des  troupes  réunies  à  la  revue  ;  lui  seul  a  eu  à  déplorer  deux  décès. 
eux  maréchaux  des  logis  ont  succombé  rapidement,  offrant  tous  les  signes  incon- 
stables  du  coup  de  chaleur.  Le  médecin-major  de  ce  corps  n'a  signalé,  parmi  les 
nnmes  plus  ou  moins  gravement  atteints,  aucun  maréchal  des  logis  chef  (on 
Jt  que  les  sous-officiers  de  ce  grade  sont  actuellement  débarrassés  du  sac  et 
1  fusil),  aucun  officier  n'est  entré  à  l'ambulance.  Le  docteur  MaoClean  cite 
>bservation  suivante,  qui  est  également  d'une  grande  valeur  :  «  Le  98*  régir- 
ent rejoignit  le  corps  expéditionnaire,  sous  les  ordres  de  lord  Cough,  en  Chine 
848).  Le  21  juillet,  le  régiment  prit  part  à  l'attaque  contre  Chin-Kiang-Foo  ; 
r  hommes  étaient  entièrement  vêtus  à  ^européenne  et  la  chaleur  était  exce»- 
re.  Un  grand  nombre  d'entre  eux  s'affaissèrent  sur  eux-mêmes,  la  face  contre 
rre  ;  quinze  environ  moururent  à  l'instant  même,  tandis  que  les  soldats  du 
i*  régiment  irlandais,  ainsi  que  du  49*  et  du  55*,  qui  prirent  part  aussi  à 
ifiaire,  et  furent  tout  aussi  exposés  aux  rayons  du  soleil  que  le  98*  régiment, 
e  perdirent  aucun  homme  de  la  même  manière.  La  seule  raison  de  ce  fait,  c'est 
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qu*ils  avaient  marché  à  Tennemi  et  combattu  sans  leur  foumiment  de  caird 
portaient  leurs  tuniques  entièrement  déboutonne'es.  »  Ces  deux  épisodes  sont 
d'une  grande  importance,  ils  donnent  l'explication  de  bien  des  draînes  dooloo- 
reux  ;  ils  sont  d'un  haut  enseignement  au  point  de  vue  prophylactique.  \m 
sommes  persuadé  que  Tarmée  des  Indes,  depuis  que  de  profondes  et  judid 
modifications  ont  été  apportées  dans  son  mode  de  vêtement  et  d*équi 
n*aura  plus  à  enregistrer  d*aussi  nombreuses  victimes  du  coup  de  chakar  (pÊt 
précédement,  même  lorsqu'elle  sera  appelée  à  faire  campagne  de  guerre. 

D'autres  éléments  viennent  encore  modifier  en  plus  ou  en  moins  la  potBa» 
nocive  de  la  radiation  solaire,  ce  sont  la  tension  électrique,  la  préseooe  m 
l'absence  de  nuages  orageux,  la  direction  et  l'intensité  de  la  brise,  laoaUmsdo 
sol,  l'absence  ou  la  présence  de  végétation,  la  poussière  soulevée  par  les  tiwtpes 
en  marche. 

Les  médecins  militaires  savent  parfaitement  combien  il  est  dangereux,  pen- 
dant les  grandes  chaleurs,  de  faire  de^  marches  en  colonnes  serrées  ;  ils  snoA 
également  que  le  fantassin,  par  suite  de  la  charge  qu'il  porte,  de  la  dépense  àt 
force  qu'il  fait  par  la  marche,  est  bien  plus  exposé  que  le  cavalier  qoi,  niool^', 
se  trouve  respirer  au-dessus  des  couches  les  plus  échauffées  qui  sont  phs  près 

du  sol. 

Une  des  causes  prédisposantes  les  plus  puissantes  du  coup  de  chaleur,  ce  soDt 

les  violents  efforts  de  toute  nature  qui,  d'une  part,  affaiblissent  l'organisiDe,  et 
qui,  de  l'autre,  tendent,  par  la  transformation  du  mouvement  en  calorique,  à 
surélever  la  température  de  l'organisme.  Nous  avons  tout  lieu  de  croire  que  le» 
animaux  surmenés  par  la  course  offrent  les  mêmes  symptômes  et  les  mèflies 
lésions  après  la  mort  que  les  hommes  qui  succombent  au  coup  de  chtleor. 
Nous  basons  cette  assertion  sur  les  travaux  de  deux  médecins-véténnaire^. 
H.  Henri  Bouley,  qui  décrit  les  accidents  offerts  par  les  chevaux  pns  de  cha- 
leur^ et  M.  Mercier  qui,  en  étudiant  le  même  sujet,  a  propose  de  donner  à  TeD- 
semble  des  accidents  le  nom  d'anhe'matosie. 

11  suffit  de  signaler  les  conditions  fâcheuses  que  présentent  les  alcooliqué«e< 
particulièrement  les  hommes  qui  sont  actuellement  en  état  d'ivresse  au  momeni 
.  oh  ils  ont  à  supporter  une  chaleur  excessive. 

Pendant  longtemps,  on  a  cru  qu'une  des  conditions  nécessaires  à  laprodoctioD 
des  accidents  d'insolation  proprement  dite  était  l'action  directe  des  rayons dasokil 
spécialement  sur  le  crâne  ;  on  est  revenu  de  cette  erreur.  L'ëchauffement  eioessiJ 
de  la  boite  crânienne  et,  par  suite,  de  l'encéphale,  est  évidemment  unedescau<e^ 
efQcienles  les  plus  actives  de  troubles  graves  du  système  nerveux  et  consécu- 
tivement des  grandes  fonctions.  On  a  constaté  ce  fait  de  tout  temps  et  partout 
quand  la  tête  est  exposée  nue  à  un  soleil  ardent,  quand  elle  est  incomplètement 
abritée  ou  lorsqu'elle  est  surchargée  d'une  coiffure  lourde,  de  couleur  soaihrr, 
ou  formée  de  métal,  ou  bien  encore  n'offrant  pas  une  capacité  suffisante poffl^ 
permettre,  entre  le  crâne  et  l'enveloppe  qui  le  recouvre,  une  évapontion  ûak 
de  la  transpiration.  On  voit  survenir  alors,  non-seulement  les  s}'mptôroes  du  couf 
de  soleil,  à  divers  degrés,  mais  aussi,  suivant  les  prédispositions  individuelles, 
la  méningite  aiguë  ou  l'apoplexie  cérébrale.  A  moins  de  supposer  l'indindi 
immergé,  la  tête  seule  exposée  aux  rayons  solaires,  il  est  impossible  d'isoler  b 
part  de  l'influence  exercée  sur  le  crâne  seul  de  celle  qui  résulte,  sur  ^or^^ 
nisme  entier,  du  rayonnement  du  sol,  des  objets  voisins,  du  calorique  ambiani. 
en  un  mot.  Il  est  également  admis  de  tous,  aujourd'hui,  qu'en  l'abseoce  dt 


COUP  DE  CUALEUR.  T,5 

l'action  directe  itu  soleil  et  même  pendaiil  son  ahsciicc  au-dessus  ilc  l'horlzoD, 
les  aecideiiU  du  coup  de  chaleur  sont  liês-fi-*queDU  et  Irès-gr.ivi's,  soit  h  l'air 
Itbi-e,  soil  daus  des  espaces  clos,  lîtroits,  mal  ventilés,  dont  l'atmosphère  est 
conrince.  sous  les  tentes  de  soldat,  comme  cela  a  lieu,  dans  les  baraquements, 
dans  les  salles  d'iir^pilal  mal  ventilées  pendant  les  nuits  ëtounantes  et  ora- 
geuses des  pays  chauds,  dans  les  entreponts  méphitiques  des  Mtiments  occupas 
par  un  grand  nombi-e  d'hommes.  Le  plus  souvent  alors,  il  faut  le  reconnaître, 
il  s'agit  de  malades  ou  d'hommes  débilites  par  des  fatigues  excessives,  l'eitrême  ' 
«chaleur  est  comptitjuêe  d'autres  éléments,  la  puissance  de  résistance  des  indi- 
vidus est  três-amoindrie. 

Nous  aurions  naturellement  A  signaler  le  râle  de  la  chaleur  artiGcielle,  ijui 
est  exactement  le  même.  Ce  sont  les  travailleurs  des  professions  à  haute  tempé- 
rature qui  sont  le  plus  souvent  victimes  d'accidents  rapides  et  graves,  quand  les 
atdiei's,  les  chambres  de  cliaufl'e,  sont  mal  veutilés  ou  offrent  un  cubtige  trop 
restreint.  Les  plus  exposés  de  ces  travailleurs  sont  les  chauiîeurs  de  hdtimenis 
à  vapeur,  particuliiïrenient  de  ceux  qui  font  le  service  des  paquebots  d'Europe 
ea  extrême  Orient.  Lu  traversée  de  lu  mer  Rouge,  en  été,  est  certainement  celle 
qui  a  donné  lieu  aux  accidents  les  plus  fi-Âjuents  et  les  plus  graves.  On  est 
obligé  de  remplacer  les  chauffeurs  européens  par  des  hommes  de  races  colorées 
qui  jouissent,  jusqu'à  un  certain  point,  d'une  plus  grande  force  de  résistance 
>ax  températures  excessives  de  50  à  70  dcgiés  que  l'on  constate  dans  les  chambres 
de  chauffe  de  ces  bâtiments,  la  température  eitérieure,  à  l'ombre,  étant  de 
~  ~  à  35  d^rés.  Ce  n'est  qu'à  l'aide  de  boissons  abondantes  qui  fournissent  à  la 
!tion  d'une  transpiration  profuse  que  les  travailleurs  des  professions  à 
>  température.  Européens  ou  individus  de  races  colorées,  {leuvcnt  continuer 
travaux  dans  de  pareilles  Ibumaises. 
»ces  colorées  des  zones  tropicales  jouissent  incontestablement  d'une  plus 
résistance  à  la  chaleur,  mais  cette  résistance  a  des  limitcsqui  ne  dépassent 
de  beaucoup  celles  des  Européens  acclimatés  et  mi^mc  non  acclimatés.  Nous 
■rions  citer  de  nombreux  exemples  de  décès,  par  suite  d'extrême  chaleur, 
t  Aes  Arabes,  des  Chinois,  des  Indiens.  Il  suflit,  dans  les  curjis  de  natifs  du 
née  des  Indes,  de  véliret  d'équiper  les  Cipavesà  l'européenne  pour  observer, 
lant  des  marches,  des  accidents  presque  aussi  nombreux  que  chez  les  soldats 
bis.  Hais  partout  et  toujours  ce  sont  les  nouveaux  arrivés  dans  les  pays  tor- 
S  qui  payent  le  plus  luunl  tribut  ii  l 'in solution. 
^ Patkogcnie.  Quelle  que  soit  l'énergie  de  la  résistance  de  l'homme  à 
Kcbauffcment  dans  les  milieux  à  température  élevée,  son  économie  est  pro- 
ad^ment  troublée  par  cette  lutte,  ses  ftutctions  sont  altérées  iGavarret). 
1^  souvent  le  choc  qu'il  reçoit  de  cet  exc^s  de  calorique  lui  est  fatal,  il 
egonibe  soit  comme  sidéré,  soit  après  une  lulti-  qui,  par  ses  phénomènes,  rap- 
Ue  jusqu'à  un  certain  point  une  sorte  d'au  totiplijsation.  Comment  se  produit 
mort  dans  les  eus  foudroyants?  C'est  la  question  que  les  physiologistes  se  sont 
EtNrcésde  résoudre,  non-seulement  à  l'aidedu  raisonnement,  de  l'interprétation 
m  Itéons  anatomiques,  mais  encore  par  des  expériences  sur  les  animaux.  Les 
latïous  sont  tellement  nombreuses  que  cette  richesse  même  d'explications 
idique,  trop  clairement,  qu'aucune  des  solutions  données  jusqu'il  présent  n'est 
MJ^ent  satisfaisante  ot  sullisanle.  Ce  serait  donner  h  cet  article  déji  long 
'imensious  exagérées  que  d'entrer  dans  l'exposé  et  surtout  la  discussion  de 
toutes  ces  thêoiies.  11  faudrait  d'ailleurs  puur  faire  cette   revue  critique  une 
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compétence  sii&iale  an  pliysiolwgie  eipérimentitle»iae  i 
MHS  pas. 

Nous  ne  saurions  mieux  fsirc  que  d'emprunler  à  M-  UJadi^up»! 
pemenl  Irès-mélhodiipe,  sous  Irois  Ulres.  Aes  liypoUièses  les  pba« 
jusqu'à  présent  : 

«  1"  Le  coup  de  chaleur  est  le  rrxultal  d'une  aliératim  Jumlà 
altéi'alioii  Tarie  suivant  les  observaleui^  :  dél'aut  d'oxrgcnalidfl  4u^it 
.  suite  accuinulaliou  d'acide  «rboniquc  dôm  ce  fluitle  (BoniiyuMu):  «n 
par  rdlenlion  des  mati^riaux  de  déchet  (Pirrlc,  Mac  Clean,  HiBcLe,  RuriAft 
eut  acide  du  sang  (Wood)  ;  inloiicaUon  urémiquo  (Obcmicr)  ;  diI)tiH« 
du  sang  (Ëulenberg  et  Vnlil);  dilatation  de  U  masse  sanguine  UUbte 
Smith);  augmenlalion  de  la  coagululiilitë  et  TtHmalton  de  aHmh 
Weikard)  ;  déshydratation  des  lissus,  épaississement  desliuin^nda^ 
du  sang  (Choasat  fils). 

<i  2°  Le  coup  de  chaleur  a  son  point  de  départ  dans  lealégant^* 
nerreui,  absorption  ënergique'de  la  chaleur  par  lo  sang,  ni'CumnlMiKi» 
rique  qui  circuLuit  avec  le  fluide  sanguin  va  paralyser  le  wrreaatllll 
(Boiter)  ;  paralysie,  le  plus  souvent  du  plems  pulmonaire,  quelijm[«^ 
cardiaque   (Handlield  Jones);  épuisement  nerveux;  camprestioti  èt«  1 
encé]iliaIiciuo,  y  wmpris  le  hiilbc,  pnr  l'action  combinâe  àe  l'aDlui  Mirii  I 
part)  dt-terniinée  par  les  mouvements  \ioleHts  du  cœur  et.  en  lecgiikf  I 
l'augmentation   de    volume,   l 'expansion   du    liquide    c^'htlo-nUal 
Itttle).  > 

Paralysie  ou  interruption  de  l'oclion  des  nerU  vaso-moteurs  dmlti 
dans  les  cas  rapidement  mortels,  stagnation  de  la  circulation  capil!»^ 
veau  avec  paralysie  consécutive  du  pneumogastrique  (Georges  Thia). 
Le  sant^  cxpulsi!  des  |>ctits  vaisseaux  se  réunit  dans  les  veines.  EU 
du  cerveau  et  par  suite  compression  de  l'eneépiiale  ;  état  de  turoékUit" 
(Amdtl. 

«  3°  Les  acciilenU  dépendent  dei  Usions  du  système  musniain.  i* 
létiinos  spontané  sous  l'iullucnce  des  inodificalions  thermiques  sut  f^ 
des  nerfs  moteurs  (Cotton:  ;  coagulatioQ  des  muscles  par  la  chaleur  tf 
contractilité  musculaire  est  abolie)  (Kiihne,  Schultze,  Hemiaim,  Qf 
Vallin). 

Anesthésie  des  lîlets  sensitifs  et  des  papilles  nerveuses  de  la  peiii.t^' 
de  la  transpiration  par  défaut  d'excitation  des  centres  Dcrveni.  InisS** 
poumon  pour  le  travail  de  réfrigéra ti on, hyperthermie  de  rorgaoisiwrt* 
citation  des  centres  nerveux,  d'oi!t  convulsions  variées,  puis  dilatitionii'* 
pljale  et  de  la  moelle,  par  suite  dépression  et  coma.  Rigidité  du  caïut'^ 
phragme  qui  amène  le  ralentissement  du  pouls  et  t'asphyxie  (Hestrès).  C** 
peut  le  reconnaître  facilement  celte  dernière  théorie  est  éclecliqne.eU'"* 
pour  base  les  savantes  recherches  de  M.  Vallin. 

Proj^ylaxie.  Les  préceptes  de  l'hygiÈnc  privée,  dans  les  pays  du"** 
quent  d'une  maniùi'c  générale  les  précautions  à  prendre  [>our  dimiotiS'' 
que  possible,  l'influence  pernicieuse  des  températures  excessives  ipiw^' 
obligé  de  les  subir.  Nous  avons  dit  quel  rôle  important  jouent  Ik '*** 
la  coiffure  en  ce  qui  concerne  la  libre  évaporation  de  la  sueur  ib-^ 
corps.  Ou  comprend  la  nécessité  de  boissons  aqueuses  assct  abooital*'! 
Iiiuniir  à  ceVte  àtçcuïft  «v«.«,î,%vtiii«i\iYLWi.  U  faut  qu'elles  soiaii'*'' 
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saus  éli-ti  eiuitanles,  pour  ne  pus  «lébilil€r  et  troultler  les  lonclious  digc»- 
bves.  Par  suile  de  l'éDorme  ingeslion  ircau  pure,  tiède,  que  font  les  ouvriers  . 
les  professions  à  haute  température  devant  les  fourueaut,  Us  ne  lardent  pas  ii 
tre  atteJQls  de  dyspepsie,  de  vomi lui'î lions  glali-euses,  le  malin,  et  à  lomlier 
•ns  un  profond  élal  de  ehl oro-anémie. 

,  Pour  ce  qui  est  l'elatlf  à  la  préservation  spéciale  suivant  les  professions,  nous 
IDVoj'ons  aux  ai-ticles  Miutaihe  (hygiène),  Navale  (hygiène),  RuaitLE  (liygîène), 
Ik  ceux  qui  sont  consacras  aux  industries  qui  exposent  à  nne  clmlcur  excessive. 
.  Traitement.  Lorsqu'on  se  trouve  en  pr^ence  des  phénomènes  prodromîqucs 
9  l'insolation  ou  du  coup  de  clialeur,  il  faut  s'elforcer  d'empêcliei'  les  accidents 
t  profjresser.  Peadaut  longtemps,  la  doctrine  qui  rattuchnit  les  phénomènes 
roduits  sur  l'économie  par  la  radiation  solaire  à  une  forme  d'apoplexie  con- 
■îeait  à  fati'e  usage  prompteinent  des  émissions  sanguines  et  paiticuliéremeot 
t  la  saignée.  Les  médecins  de  l'Inde  ont  été  les  premiers  h  réagir  contre  l'em- 
|h  banal  et  systématique  de  cette  arme  à  deux  ti-ancliunls.  Peut-être,  de  nos 
fUB,  la  réaction  at-elle  dépassé  le  but  ;  en  tout  cas,  il  ne  faudra  recourir  aux 
iMHÎons  sanguines  que  lorsque  la  température  tendra  à  baisser  et  que  le  pouls 
IRln  de  sa  fréquence  excessive  et  gagnera  de  l'ampleur.  Un  des  premiers  soins 
%  de. placer  le  malade  eu  position  à  peu  près  liorizonlale,  dans  uu  milieu  rela- 
venent  frais  et  convenablement  aéré.  On  se  liAlera  d'enlever  toutes  les  pièces 
tvdlenicnt,  d'équipement,  qui  eulretieiment  la  chaleur  et  gênent  la  circulalion. 

■  fera  des  lotions  avec  de  l'eau  fraîche  sur  le  visage,  le  cou,  la  poitrine,  peu- 
lOt  qu'on  fera  pratiquer  des  frictions  énergiques  sur  la  surfuœ  des  membi'cs; 

i  le  malade  peut  boire,  on  lui  administrera  une  légère  infusion  de  thé,  ou  dc- 
iction  de  café  uu  simplement  de  l'eau  additi»nnée  d'eau-de-vîc  ou  d'une  liqueur 
mmatique.  Dans  les  cas  légers,  ces  soins  suffisent  généralement  pour  éc^- 
rlout  danger,  il  ne  reste  plus  qu'à  laisser  le  malade  en  repos,  h  température 
Unisse  graduellemcnl,  la  transpiration  s'établît  largement  pendant  un  sommeil 
jjpMateur.  Le  lendemain,  un  purgalif  achève  le  rétablissement  de  la  santé. 
iaai  il  y  a  perte  de  connaissance,  afTaisseraent,  résolution  des  membres,  aux 
Djcns  précédents  il  faudra  ajouter  de  larges  alTiisions  froUei  sur  la  surface 
I  corps,  un  cherchera  par  tous  les  moyens  à  sa  disposition  è  abaisser  la  lem- 
bature  du  malade,  tout  en  réveillant  les  centres  nerveux.  En  Amérique, 
imch  et  après  lui  Lewick  ont  fait  usage  de  la  glace  sur  la  télé  et  de  frictions 
ndiHigées  sur  tout  le  corps  avec  de  la  glace  pilée.  Ils  auraient  obtenu,  disent-ils, 

■  résultats  inespérés.  Toutefois,  nous  ne  conseillerions  pas,  en  se  laissant 
^quement  guider  par  des  Uiéories,  de  recourir  aux  lavements  d'eau  glacée  el 
ieore  moins  de  Faire  ingérer  des  fragments  de  glace.  Nous  regardons  comme 
tmcoup  plus  utiles  et  au  moins  entièrement  inoffensifs  les  lavements  pur- 
Ktibik  peine  tièdes.  On  pourrait  aussi  employer  concurremment  la  respiration 
Itificielle  pratiquée  suivant  les  procédés  usités  pour  les  asphyxiés  par  submer- 
mi.'  Si  le  coma  tend  à  s'établir  ou  se  manifeste  déjà,  on  aura  recours  aux  plus 
BÎBsants  révulsifs  sur  les  membres  inférieurs,  l'application,  par  exemple,  de 
KÛlIes  de  papier-sinapisme  assez  nombreuses  pour  couvrir  les  deux  membres 
d&îeurs  et  produire  une  vaste  mais  légère  rubéraclion.  Après,  on  appHqui-ra 
n  vésicaloires  oi-dinaircs  ;  si  le  temps  presse  trop,  on  poun-ait  appliquer  le 
urteau  de  Mayur.  Si  le  pouls  se  relève,  en  même  temps  que  la  température 
abaisse,  on  pratiquera,  avec  modération,  une  première  émission  sanguine;  si 
,l8  suite  lu  respiration  devient  plus  ample,  plus  régulière,  on  la  renouvellori. 
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Nous  avouons,  pour  noire  part,  n'avoir  qu'une  vëritable  répugnanee  pov 
Tadministration,  en  pareil  cas,  et  surtout  pendant  la  pdriodc  conTulsive,  de  loat 
médicament  actif,  pour  ne  pas  dire  plus  ou  moins  toxique,  tel  que  le  Mxh 
roforme,  le  chloral,  les  opiacés,  le  cyanure  de  potassium  et  même  U  quiome. 
Nous  craindrions  trop  de  venir  ajouter  une  nouvelle  complication  à  l'éUt  de 
perturbation  déjà  si  profond  de  Téconomie  entière.  Hutcliinson  a  préconisé  les 
injections  hypodermiques  de  moi*phine,  dans  le  but  de  combattre  les  convulsiiwi. 
Nous  comprenons  lemploi  hâtif  du  sulfate  de  quinine,  s*il  y  a  présompdoi 
d'accidents  pernicieux  dus  à  l'impaludisme,  mais  nous  craignons  que  Yakà- 
nistration  de  ce  médicament  ne  soit  ici  que  la  conséquence  d'idées  théoriques 
sur  la  nature  du  consensus  morbide  et  Taction  présumée  de  la  quinine  i  banle 
dose.  Les  médecins  militaires  de  Tlnde  n'hésitent  pas,  parait-il,  à  injecter,  ei 
plusieurs  fois,  à  peu  d'intervalle,  jusqu'à  3  grammes  de  sulfate  de  quiime. 
Hall  expliquerait  l'effet. prompt  de  ce  remède  par  une  action  sur  le  sjstène 
nerveux,  et  une  action  préventive  de  l'altération  du  sang  (??) . 

Nous  n'entrerons  pas  dans  les  détails  du  traitement  des  accidents  coosécutils, 
c'est-à-dire  des  suites  du  coup  de  chaleur,  ni  des  conséquences  eoooR  plus 
éloignées  qu'on  peut  observer  pendant  la  convalescence  ;  ce  serait  faire  ioatile- 
ment,  ici,  incursion  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique  d'une  foule  d'éULs 
morbides  très-divers.  Â.  Le  Rot  de  Méricodrt  et  Qbet. 
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COl'P  DE  FOUET.  Le  nom  pittoresque  de  coup  de  fouet  a  e'ié  dooik*  à 
une  lésion  traumatiquc  du  mollet,  qui  consiste  en  une  rupture  sous-cutanée «i^ 
fibres  musculaires  ou  tendineuses,  se  manifestimt  par  dos  symptômes  de  diHi- 
leur  brusque  et  localise'e,  et  l'impotence  relative  du  membre  blessé. 

L*liistoire  des  ruptures  des  muscles  et  des  tendons  n'est  pas  bien  ancieDO^. 
comme  on  le  sait.  J.-L.  Petit  en  a  parle,  mais  n*en  a  pas  fait  une ëtude  oomplèl<> 
et  approfondie.  Avant  lui,  Plater,  Lieutaud,  Van  Swieten,  Ruyscli,  avaient  ciir 
des  observations  de  ruptures  musculaires,  en  particulier  du  triceps  fénKCjl. 
Le  premier  travail  important  que  nous  connaissions  sur  ce  sujet  est  dû  à  Jf« 
Sédillot.  En  1817  il  publia  un  mémoire  sur  la  rupture  musculaire  (Mem.àt 
la  Soc.  de  méd.,  Paris);  mais  bien  avant  celte  époque  il  s*était  occupé  de  o- 
genre  de  lésions,  qui  fait  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  :  De  ruptura  mufcéar. 
J.  Sédillot  cite  de  nombreux  extraits  d'un  travail  inédit  de  Roussille  Clumsffa- 
auquel  reviendrait  l'honneur  d'avoir  fait  les  premières  reclierches  sérieu>e>  ^ 
les  ruptures  musculaires,  et  d'en  avoir  rapportée!  réuni  les  premières  observaiK»^^ 
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probantes.  Depuis  lors,  de  nombreuses  observations  et  plusieius  travaux  ont  étti 
publiés  sur  ce  sujet. 

-,  Quant  à  la  rupture  particulière  que  nous  étudions  ici,  les  auteurs  classiques 
M  contentent  de  la  mentionner  en  quelques  lignes  explicatives,  saus  lui  consa- 
anr  un  article  spécial. 

Ces  mois  de  coup  de  fouet,  par  lesquels  on  la  désigne,  s'appliquaient  d'abord 
)i>no  spiptôrae,  ou  prétendu  symptdme,  des  ruptures  tendineuses  :  un  bruit  de 
diqtienK'til  seu,  analogue  à  celui  d'un  coup  de  fouet  ;  je  ne  shis  pas  si  jamais 
penonne  In  entendu.  Le  nom  d'un  sympidme  est  devenu  celui  d'une  lésion  et 
\Di,tA  resté. 

Cette  lésion  est  toujours  produite  par  un  etfort  ;  effort  plus  ou  moins  violent, 
■lue  ou  moins  brusque,  généralement  l'un  et  l'autre,  et  quelquefois  cependant 
tflbrt  tfès-rainime.  C'est  dans  l'action  de  sauter,  de  danser,  de  franclnr  un 
de  gravir  une  marche  élevée.  Dans  quelques  cas,  \n  cause  déterminante  n 
:4Ui  peine  appréciable;  on  a  vu  cet  accident  arriver  par  le  seul  fait  du  mouve- 
jMrt  de  la  marche,  à  des  gens  qui  suivaient  leur  cbemin  de  leur  pas  ordinaire; 
tm^V»  TU  arriver  par  le  seul  fait  de  se  croiser  les  jambes. 

Existe-t-il  des  causes  prédisposantes  à  la  rupture  des  tendons  et  des  muscles? 
PBBt40  accuser  certaines  maladies  constitutionnelles,  certains  états  particulierï 
dei'o^ganisme  de  rendre  ces  organes  moins  résistants,  de  même  que  qnelques- 
DBB  rendent  les  os  plus  facilement  friables?  L'étude  et  l'observation  des  ma- 
bHri  n'i  rien  appris  de  précis  sur  ce  sujet.  Tout  au  plus  pourrjit-on,  avec 
'BnyMb,  signaler  la  vieillesse  comme  une  de  ces  causes  probables. 

L'uuttomie  pathologique  d'une  lésion  aussi  peu  grave  n'a  jamais  été  faite,  que 
^  sube;  aussi  ne  peut-on  pas  dii'c  exactement  à  quelles  lésions  auatomiqiics 
eotrespondeut  les  symptômes  observés.  Dans  la  plupart  des  traités  d'anatomie  la 
description  du  plantaire  grêle  est  suivie  de  ces  mots  :  u  l,a  rupture  de  son  mince 
Icndcn  produit  les  légers  accidents  coimus  sous  le  nom  de  coup  de  fouet  ;  » 
triJB  1*11111  du  reste,  l'opinion  de  Sabatier  ;  d'autre  part,  ou  trouve  dans  les  traités 
iK  tfaiturgie  que  le  coup  de  fouet  serait  plulât  la  rupture  de  quelques  fibres 
macolaires  et  aponévrotiques  des  jumeaux  ou  du  soléaire,  surtout  du  jumeau 
■tame;  peut-être  aussi  de  quelques  fibres  du  tendon  d'Actiille. 

Le  siège  précis  de  la  lésion  qui  produit  le  coup  de  touet  n'a  donc  pas  pu 
{fre  déterminé;  les  autopsies  manquent,  et  tes  phénomènes  physiques  sont 
.mei  peu  marqués  pour  que  la  vue  ni  li;  toucher  ne  puissent  les  constater  ;  il 
Ml  inîminient  probable  que  ce  siège  n'est  pus  unique,  n'est  pas  toujours  li- 
■rfnw.  D'aboivl  nous  admettons  que  la  lésion  elle-même  est  une  rii^tture  mus- 
mlùre  ou  tendineuse,  puis  nous  sommes  autorisés  à  croire  que  ce  sont  tantôt 
MMlqaes  libres  des  jumeaux,  tantôt  quelques  fibres  du  plantaire  grôle  ou  de  son 
êMldon,  qui  sont  déchirées.  Halgaigne,  après  Bichat,  pense  que  c'est  A  tort  qu'on 
■m  «ccusé,  dans  ces  cas,  la  rupture  des  fibres  musculaires  :  o  Celle  dernière  opi- 
tiaa  me  paraît  tout  h  fait  invraisemblable,  dit-il  ;  les  fibres  musculaires  ne  se 
AMùrent  point  durant  la  contraction.  >  En  parlant  ainsi,  Malgaigne  a  suivi  le 
IBode  de  raisonnement  qu'il  condamne  toujours,  avec  U  forme  qu'on  lui  con- 
1^  :  il  a  été  cartésien.  C'est  en  se  guidant  sur  une  idée  préconçue  que  Bidiat 
«nit  dit  déjà  que  les  fibres  musculaires  ne  peuvent  pas  se  rompre  pendant 
^'elles  sont  contractées;  l'observation  a  prouvé  (|u'il  se  trompait.  Plusieurs 
dùrurgiens  ont  cité  des  cas  de  rupture  de  muscles  manifestement  contractés; 
Pétrequin,  entre  autres,  a  vu  deux  fuis,  et  chei  deux  médecins,  le  docteur  Bou- 
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aet.  is  tjoo,  et  le  docteur  Turk,  de  t>loiiil>ièrps,  1«  drtiljBfm»^^ 
il  ta  partie  nioyemie.  au  momeut  où  utiu  toritraclion  brusque  el  tûiMita 
fibres  lendait  à  retenir  le  corps  uieoacé  d'une  chute.  Il  a  ob$erTé  Jiis>«ir| 
ture  du  splénius  i^ntractë. 

Eu  analysant  les  rares  observations  de  cflup  de  fouel  i(u'on  bvm  toi 
auteurs  et  la  littérature  médicale,  en  nie  rapjieltut  les  cas  plu  uain^ 
j'ai  observes  moi-même,  j'ai  cru  pouvoir  me  l'aire  celle  opiaiaofaikto 
uatomique  du  coup  de  fouet  est  souvent  la  mime,  et  qu'eilc  poHa 
aiéger  précisément  au  point  vulgairemeul  indiqué,  à  la  naiisanc^  di  Uàè 
plantaire  grêle.  Ce  qui  me  fait  croire  cela,  c'est  la  similitude  p«futrha» 
tomes  et  accidents  observés,  similitude  qui  (lorte  l'esprit  h  1rs  atlid^ii 
couse  toujours  semblable.  Je  parle  pour  un  grand  nombre  de  ca&.i»t 
pour  tous.  La  forme  de  la  douleur  t^st  la  mt^tttu,  lo  point  uii  i'llrirfiil«« 
le  même,  la  gfue  appariée  aux  fonctions  du  membre  est  la  mêinemnl 
marque  en  même  temps  que  dans  beaucoup  de  cas  il  n'y  s  ni  led^  «* 
mose;  d'où  je  conclus  ik  une  rupture  tendineuse  plutùt  que  niuscalinM 
libiYS  tendineuses  sont  peu  vascularisées,  tandis  que  les  libres  mnsailiBW 
en  petits  vaisseaux,  ne  peuvent  guère  se  rompre  sans  que  ceui-d  «d^ 
cbii'ës,  et  ne  laissent  s'ëpancher  les  liquides  qu'ils  cliarrient.  OntM 
objection  :  les  tendons  sont  peu  sensibles,  cela  est  prouvé  par  la  ittSmt 
le  coup  defouet  s'accompagne  d'une  vi\«  douleur,  donc  il  n'est  pafci 
rupture  d'un  tendon.  A  quoi  ou  peut  i'i!|]ondre  que,  si  les  leoduiuRM* 
pris  iusensibles  li  certaines  injures  mécaniijues.  telles  que  les  inôatt 
piqûres,  ils  ne  le  sont  pas  ii  certaines  autres,  ainsi  les  dcnuca^A 
déchirures. 

Cela  dit  i  propos  de  la  rupture  du  tendon  du  plantaire  grrie.j^**' 
vite,  pour  qu'on  ne  se  méprenne  pas  sur  mon  opinion,  que  dans  uaboiii^ 
du  cas  de  coup  de  fouet  ou  constate  de  l'œdème  et  des  ecchymuM.' 
leur  persistant  assez  lonj^lemps,  une  impuissance  prolongée  du  dhiI 
dents  qui  doivent  se  rapporter  à  une  lésion  plus  étendue  et  plus  praf 
la  rupture  de  quelques  fibres  tendineuses.  Tout  porte  à  croire  que  en 
ont  pour  cause  la  décbirure  d'une  ^letile  porliou  de  muscle,  et  de 
capillaires  voisins,  lymphatiques  et  sanguins. 

Je  LTois  inutile  de  donner  plus  de  développement  à  cette  discu»ioii.  ^^^ 
sume  en  disant  que  les  faits  ol)sei*vés  autorisent  à  penser  que  l'acciM^ 
on  a  donné  le  nom  de  coup  de  fouet  est  produit  par  différentes  lâii»^  ^ 
miques,  soit  par  la  rupture  de  quelques  fibres  des  muscles  du  nuiM,*f 
la  rupture  du  tendon  du  plantaire  grêle.  La  forme  el  le  siège  de  li  i»^' 
présence  ou  l'absence  d'œdème  et  d'ecchymose,  permettraient,  jusqu'i  u^ 
point,  d'établir  un  diagnostic  dilTércnticl  probable  entre  ces  deui  ^* 
lésions. 

Les  symptômes  ilu  coup  de  fouet  sont  assez  tranchés.  Voici  ce  qu'on 
le  blessé,  au  moment  où  il  fait  un  elfort  de  sa  jambe,  sent  tout  à  (MF  ^' 
mollet  une  douleur  vive,  aigué,  subite,  tout  à  fait  analogue  à  orlW  qv  ff"^ 
rait  le  choc  d'un  corps  dur,  le  choc  d'une  pierre  lancée  avec  (ont.  m  <^ 
bâton  ;  il  s'arrête,  et  la  sensation  perçue  i-essemble  tellement  à  cdl'  i'" 
tusion  qu'il  en  recherche  la  cause  autour  de  lui  ;  s'il   est  entouré,  il  «<"* 
personnes  prcscnles  de  l'avoir  frappé  ;  s'il  est  isolé,  il  cliercbe  du  rcani  f 
bien  puUû  \ai\iy;t  uncY^ïte.  Va\fe\ft\is(\w\\  A' un  accident  de 
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?iaiu  chez  un  homme  pour  lequel  je  dois  avoir  beaucoup  de  bienveillance  ;  il 
firanchissait  un  degré  élevé,  portant  sur  ses  épaules  un  fardeau  assez  lourd  ;  il 
B*aiTéta  subitement,  et  se  retournant  vers  déjeunes  garçons  qui  étaient  à  quelques 
pas  de  lui,  il  leur  demanda  pourquoi  ils  lui  avaient  jeté  une  pierre. 

Le  blessé  cependant  reste  debout  ;  il  peut  s*appuyer  sur  sa  jambe,  qui  ne 
Hianque  pas  sous  lui  comme  dans  les  cas  de  fracture  ou  de  luxation.  La  sensation 
douloureuse  ne  se  prolonge  pas,  mais  le  moindre  mouvement  la  réveille.  Cepen- 
dant il  peut  faire  quelques  pas,  à  la  condition  de  maintenir  la  jambe  et  le  pied 
roides,  comme  si  les  articulations  du  genou  et  du  pied  étaient  ankylosées,  de  ne 
fidre  aucun  mouvement  de  flexion  ou  d'extension.  S'il  garde  un  repos  complet, 
la  douleur  s'émousse  ;  mais,  je  le  répète,  elle  se  réveille,  avec  plus  ou  moins 
d*acuité,  à  la  moindre  contraction  des  muscles  du  mollet. 

Au  moment  de  Taccident  Texamen  physique  ne  découvre  aucune  lésion  appa- 
rente sur  le  membre  malade  ;  on  n'y  remarque  aucune  altération  de  forme  ou 
de  texture.  Le  doigt  promené  sur  la  surface  du  mollet  ne  sent  ni  inégalités,  ni 
dépressions,  ni  saillies  anormales;  mais  la  pression  provoque  une  douleur  loca- 
lisée sur  un  point,  le  point  où  siège  la  lésion.  Dans  certains  cas,  et  ce  sont,  je 
crois»  les  plus  nombreux,  les  choses  demeurent  dans  cet  état,  et  l'on  ne  voit 
survenir  ni  gonflement,  ni  œdème  du  membre,  ni  aucune  trace  d'ecchymose. 
Dans  d'autres  cas,  le  membre  s'œdématie  plus  ou  moins,  rarement  beaucoup,  à 
moins  de  complications,  et  des  ecchymoses  apparaissent,  non  pas  au  moment 
même  de  l'accident,  mais  trois  ou  quatre  jours  après. 

Pendant  les  jours  qui  suivent  l'accident,  de  huit  à  quinze  généralement,  la 
marche  est  très-difBcile,  et  ne  peut  s'exécuter  que  si  le  membre  est  maintenu 
dans  une  raideur  complète.  Ce  n'est  pas  l'appui  que  peut  prendre  le  corps  sur 
le  membre  blessé  qui  provoque  des  douleurs,  mais  c'est  la  contraction  de  ses 
muscles.  Le  malade  peut  donc  marcher,  à  la  condition  de  tenir  sa  jambe  roide  ; 
mais  s'il  s'oublie,  s'il  veut  plier  la  jambe  ou  la  lancer  en  avant,  s'il  fait  un  effort, 
par  exemple,  pour  gravir  une  pente,  les  marches  d'un  escalier,  il  est  bien  vite 
rappdé  au  sentiment  de  la  lésion  qu'il  porte  par  le  réveil  d'une  brusque  souf- 
firatnoe.  Peu  à  peu  les  mouvements  deviennent  plus  faciles,  les  faibles  contractions 
musculaires  ne  provoquent  plus  de  douleur,  et  enfin,  au  bout  d'une  période  de 
vingt  à  trente  jours,  les  choses  sont  revenues  à  leur  état  normal. 

Cependant  le  membre  blessé  conserve  pendant  longtemps,  trois  ou  quatre 
mois,  une  certaine  susceptibilité  ;  il  a  perdu  de  sa  souplesse  et  de  sa  vigueur  ; 
il  ne  peut  plus  exécuter  de  mouvements  un  peu  vifs  ou  violents  sans  être  arrêté 
par  la  sensation  d'une  douleur  profonde.  11  se  passe  dans  ces  cas  des  faits  ana- 
logues à  ceux  observés  après  les  entorses  :  la  réparation  des  dégâts  physiques  est 
faite,  sans  doute,  mais  elle  n'est  pas  encore  bien  solide  ;  la  cicatrisation  des 
déchirures  sous-cutanées  est  opérée,  mais  les  cicatrices,  faibles  encore,  doivent 

être  ménagées  pendant  un  certain  temps. 

C'est  le  plus  souvent  ainsi,  c'est-à-dire  très-simplement,  que  les  choses  se 

passent.  Mais  dans  quelques  cas,  fort  rares,  à  la  vérité,  le  coup  de  fouet  s'accom- 
pagne de  complications  sérieuses,  même  graves.  M.  Verneuil  a  présenté  une 
note  sur  ce  sujet  au  congrès  scientiûque  de  l'Association  française  pour  l'avan- 
cement des  sciences,  dans  la  session  du  mois  d'août  1876,  tenue  à  Clermont- 
Ferrand.  Il  a  apporté  quatre  observations  de  coups  de  fouet  survenus  chez  des 
variqueux,  ayant  provoqué  des  accidents  très-inquiétants  dans  deux  cas,  mortels 
dans  deux  autres. 
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Il  ressort  de  Tëtude  de  ces  observations  que  le  coup  de  fouet,  chez  les 
lades  présentant  un  état  variqueux  des  membres  inférieurs,  peut  déterminer  des 
ruptures  veineuses,  et  tous  les  accidents  qui  leur  sont  consécutifs,  les  phlânto, 
les  thromboses,  et  quelquefois  les  embolies. 

Remarquons  toutefois,  en  consei*vant  aux  mots  leur  véritable  signiûcatioo,  et 
aux  faits  qu*ils  désignent  leur  véritable  nature,  que,  dans  ces  cas,  ce  n*est  pas  ie 
coup  de  fouet  proprement  dit,  c*est-à-dire  la  rupture  musculaire  ou  tendianne; 
qui  doit  être  responsable  des  accidents  survenus,  mais  bien  la  rupture  TÔMBse 
qui  s*est  pi*oduite  en  même  temps  que  celle-ci. 

Le  diagnostic  du  coup  de  fouet  est,  en  général,  très-facile.  Les  symptômes  k 
douleur  et  d'impuissance  relative  du  membre,  que  nous  avons  assez  longuemeit 
indiqués,  sont  particuliers  à  cette  lésion,  et  ne  se  retrouvent  dans  aucune  latre 
avec  la  forme  que  nous  avons  décrite.  Remarquons  qu'elle  peut  être  fadleme&t 
simulée,  attendu  que  le  plus  souvent  elle  ne  se  révèle  par  aucun  signe  pby»iqiK 
apparent  ;  cependant  il  n*est  pas  rare,  avons-nous  dit,  de  constater  de  ToxIèiDe 
ou  des  ecchymoses  quelques  heures  ou  quelques  jours  après  la  blessure.  L'absence 
de  ces  symptômes  ne  serait  pas  une  preuve,  mais  serait,  jusqu'à  un  certain 
point,  une  présomption  de  simulation  ;  leur  manifestation  serait  un  indioe  pré- 
cieux eu  faveur  de  la  sincérité  du  blessé. 

Le  coup  de  fouet  peut  aussi  appeler  l'intervention  du  médecin  légiste,  et  \oici 
dans  quelles  conditions  :  la  douleur  qui  se  manifeste  au  moment  où  la  lésion  se 
produit  ressemble  tellement  à  celle  provoquée  par  un  coup,  que  l'on  a  tu  des 
gens  surpris  par  ce  petit  accident  accuser  de  les  avoir  frappés  quelqu'une  à^ 
personnes  qui  se  trouvaient  auprès  d'eux,  et  ne  pas  vouloir  démordre  de  l'aciii- 
sation  qu'ils  portaient  ainsi.  En  pareil  cas,  il  sera  facile  au  médecin  deconvaincrf 
l'accusateur,  ou  d'éclairer  la  justice,  car,  si  la  douleur  est  bien  celle  d'un  coup, 
les  accidents  consécutifs,  la  gène  apportée  aux  mouvements  de  la  jamiv,  la 
forme  de  soufl'rance  que  développent  la  flexion  et  l'extension  du  pied,  ne  n>- 
semblent  plus  à  ce  qu'on  observe  dans  les  cas  de  contusion. 

Le  pronostic  de  cette  lésion  n'offre  généralement  aucune  gravité,  ni  au  /H»/of 
(le  vue  de  la  vie  du  malade,  qu'elle  ne  menace  en  aucune  façon,  ni  au  pun^  <i'* 
vue  dos  fonctions  du  membre,  qui  se  rétablissent  dans  toute  leur  inté^aile.  La 
guérison,  qui  est  la  règle,  s'eflectue  avec  la  rapidité  moyenne  que  noos  a\w^ 
dito,  et  au  bout  d'un  temps  variable  elle  est  tout  à  fait  complète.  Il  ne  iaulpa^ 
oublier,  cependant,  les  accidents  que  nous  avons  signalés  dans  certains  casoù 
elle  atteint  des  membres  variqueux.  La  leçon  que  nous  devons  retinr  de  c»< 
observations,  c'est  qu'il  faut  porter  son  attention  sur  l'état  des  membres  blt^SM-s, 
et  s'ils  présentent  des  varices,  de  l'œdème,  des  traces  d'une  phlébite  ancienne,  il 
conviendra  de  réserver  le  pronostic. 

Le  traitement  du  coup  de  fouet  consiste  presque  uniquement  dims  le  rep<^  «lu 
membre  lésé,  repos  conservé  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Les  indica- 
tions sont  celles-ci  :  mettre  le  membre,  et  le  maintenir  dans  une  position  telle 
que  la  déchirure  des  tissus  ne  soit  pas  tourmentée,  et  laisser  à  la  nalure  1" 
temps  qui  lui  est  nécessaire  pour  opérer  la  restauration  des  parties  atteintes. 

Dans  les  cas  simj)les,  il  conviendra  de  placer  un  bandage  roulé  autour  de  la 
jambe,  en  le  faisant  remonter  un  peu  au-dessus  du  genou.  L'applic^ition  de  o- 
bandage  aura  pour  but  de  soutenir  et  protéger  les  parties  molles,  en  leur  von- 
servant  solidement  leurs  rapports  ;  de  s'opposer,  dans  une  certaine  mesurt\  à  l 
production,  à  l'extensiou  de  Vcedèiue  ;  d'em^)ècher  les  mouvements  articulairt^ 
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du  pied  et  du  genou.  Un  bandage  inamovible  remplira  mieux  ces  différentes 
conditions,  surtout  celle  d'immobilisation  du  pied  et  du  genou,  qu'un  bandage 
mdë  ordinaire.  Dans  ces  mémos  cas,  et  le  bandage  étant  appliqué,  il  ne  sera 
pts  nécessaire  que  le  malade  garde  le  lit  ;  il  sufQra  qu'il  reste  assis,  tenant  le 
plus  souvent  sa  jambe  étendue  ;  il  pourra  faire  quelques  pas  dans  sa  chambre, 
sur  un  terrain  plat. 

Dans  les  cas  où  les  symptômes  de  douleur,  d'impuissance  du  membre,  seraient 
trè&4ccentués,  où  l'œdème  et  de  larges  ecchymoses  apparaîtraient  bientôt,  il 
faudrait  mettre  le  membre  dans  une  gouttière,  et  condamner  le  malade  à  un 
repos  absolu,  au  lit  ;  en  même  temps  faire,  suivant  les  indications,  une  appli- 
cation de  sangsues,  ou  placer  sur  la  jambe  des  compresses  imbibées  d'un  liquide 
r^lutif,  tel  que  l'eau  végéto-minérale,  l'eau  additionnée  de  quelques  gouttes 
de  teinture  d'arnica.  Quelquefois  l'extension  du  membre  est  douloureuse,  on 
place  alors  la  jambe  dans  la  flexion  sur  la  cuisse.  Encore  une  fois,  la  meilleure 
condition  à  remplir,  celle  qui  prime  toutes  les  autres,  c'est  de  conserver  un  repos 
complet.  On  ne  peut  guère  en  fixer  la  durée,  variable  suivant  les  circonstances; 
elle  sera  de  dix  à  vingt  jours,  très-rarement  de  trente,  à  moins  de  complications. 
Le  temps  passé  au  lit,  en  pareil  cas,  est  bien  employé  pour  la  guérison  ;  c'est 
im  temps  gagné  sur  la  maladie. 

Cne  fois  la  guérison  suffisamment  établie,  le  malade  fera  bien  de  porter  pen- 
dant quelque  temps  un  bas  lacé,  une  jambière,  ou  un  bandage  roulé  autour  de 
la  jambe;  du  reste,  il  évitera  avec  soin  tous  les  efforts  brusques  ou  prolongés. 

Je  ne  pense  pas  que  le  massage,  si  utile  dans  le  traitement  de  l'entorse,  ait 
des  effets  avantageux  dans  celui  du  coup  de  fouet.  J'ajoute,  avec  Verneuil,  qu'il 
pourrait  être  nuisible,  et  qu'il  est  sage  d'en  repousser  l'emploi,  ainsi  que  celui 
de  toute  autre  manœuvre  mécanique,  dans  les  cas  où  le  membre  blessé  est  vari- 
queux. C'est  surtout  alors  que  l'indication  du  repos  est  formelle  et  absolue. 

Servibr. 

covnMIRlDE.  Instrument  imaginé  par  Amussat  pour  sectionner  les 
rétrécissements  de  Turèthre.  11  se  compose  d'un  mandrin  portant  à  son  extré- 
mité une  demi-lentille  d'un  côté  et  une  petite  lame  tranchante  de  l'autre,  qui 
se  font  en  quelque  sorte  opposition  ;  ce  mandrin  est  enfermé  dans  une  canule. 
On  pousse  le  tout  dans  l'urèthre  jusqu'au  delà  du  rétrécissement  ;  on  retire 
un  peu  la  canule,  en  maintenant  le  mandrin  immobile,  de  manière  à  dégager 
la  lentille,  puis  l'instrument  entier  jusqu'à  ce  que  la  lentille  butte  contre  la 
partie  postérieure  du  rétrécissement.  Alors  on  fait  encore  glisser  un  peu  la 
canule  d'arrière  en  avant  sur  le  mandrin,  on  dégage  ainsi  la  lame  tranchante, 
et  il  ne  reste  plus  qu'à  retirer  l'instrument  pour  sectionner  le  rétrécissement. 

D. 
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